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RESUMO

A violéncia contra criangas e adolescentes € um fendmeno complexo que atinge todas
as classes sociais, etnias, religides e culturas, trazendo consequéncias para o
desenvolvimento, o que suscita medidas de intervencdo de todos os setores da
sociedade, entre os quais o Setor Saude. O objetivo deste estudo foi analisar o
conhecimento técnico na tematica, bem como a atuagao dos profissionais de saude da
Atencao Basica (Programa de Saude da Familia-PSF e Unidade Basica de Saude-
UBS), frente a vitimizagdo de criangas e adolescentes pela violéncia fisica e sexual,
em Feira de Santana-BA, 2008. Estudo de corte transversal, com amostra aleatoria
estratificada por conglomerado em um estagio. A amostra foi de 582 profissionais,
com 13,0% de perdas. Foram realizadas andlises descritivas e bivariadas entre
variaveis independentes e dependentes, utilizando a Razdo de Prevaléncia (RP) e
respectivos intervalos de confianga (IC) como medida de associagao e o qui-quadrado
de Pearson, para a significancia estatistica. As varidveis dependentes foram
identificacdo e notificagdo de casos e as independentes: caracteristicas
sociodemograficas (faixa etaria, sexo e filhos); caracteristicas da atividade profissional
(tempo e local de servigo, categoria profissional, e capacitagdo prévia. Os resultados
apontaram 88,9% de profissionais do sexo feminino; 62,8% integrantes do PSF e os
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) totalizaram 57,0%. Quanto ao conhecimento
sobre o tema, os sinais e sintomas mais apontados foram agressividade, tristeza,
isolamento, hematomas e lesbes em genital; os principais agressores para as
violéncias foram pai e padrasto (cerca de 80,0%); mais de 60,0% relataram
conhecimento sobre notificagdo dos casos as autoridades competentes e o Conselho
Tutelar foi o local mais referido (57,6%). Apenas 27,9% dos profissionais receberam
informagdo na tematica. Do total da amostra, 39,7% afirmaram identificagdo ou
suspeita, principalmente por informacéo de terceiros (37,3%); o local principal de
ocorréncia da violéncia foi o domicilio (52,3%), sendo a violéncia sexual mais referida
(563,5%), principalmente nas faixas de 6-9 anos e 10-13 anos e no sexo feminino
(67,9%). A co-ocorréncia das violéncias fisica e sexual foi citada por 51,4%, sendo pai,
padrasto e mae os principais agressores. Os resultados apontaram que 56,9% de pelo
menos um dos casos relatados foram notificados, embora apenas 17,8% tenha sido
realizado pelo préprio profissional; os principais notificantes foram um profissional de

saude e a mae; o Conselho Tutelar (45,2%) e a Delegacia (33,6%) foram os locais



mais procurados. Para a identificacdo de casos, foram observadas associacbes
estatisticamente significantes com as variaveis sexo feminino, presenca de filhos,
tempo de servico de 6-10 anos; categorias profissionais médico e enfermeiro e
capacitacao prévia. Acredita-se que sensibilizagdo e capacitagdo sado condicoes
essenciais para ampliar a condicdo técnica, responsabilizacdo e atitude profissional
diante da violéncia, identificando e notificando os casos, independente da area de
atuacao, o que contribuira para que criangas e adolescentes possam crescer e se

desenvolver de forma segura, digna e saudavel.

Palavras — chaves: violéncias fisica e sexual; criangas e adolescentes; profissionais

de saude.



ABSTRACT

The violence against children and adolescents is a complex phenomenon that
reaches all the social classes, etnias, religions and cultures, bringing consequences
to the development, that become necessary measures of intervention of all the
sectors of the society, between which the Sector Health. The objective of this study
was to analyse the technical knowledge in the theme, as well as the attitude of the
health professionals of Basic Care (Family Health Program-PSF and Health Basic
Unit-UBS), up against children and adolescents victimization for the physical and
sexual abuse, in Feira of Santana-BA, 2008. It is an epidemiologic study of cross
cutting with random sampling, stratified by groups in a stage. The sample was 582
professionals, with 13,0% of losses. Descriptive analyses and bivarieds were carried
out between independent and dependent variables, using the Reason of Prevalence
(RP) and respective intervals of confidence (IC) like measure of association and the
qui-square of Pearson, for the statistical signification. The dependent variables were
identification and notification of cases and the independent ones were the
sociodemographics characteristics (age group, sex and children); characteristics of
the professionals activity (time and place of service, professional category) and
qualification. The results pointed to 88,9% of professionals of the female sex; 62,8%
integrants of the PSF and the Community Health Agents (ACS) totalized 57,0%. As
for the knowledge on the subject, the most pointed signs and symptoms were
aggressiveness, sadness, isolation, bruises and injuries in genital; the principal
aggressors for the violence were the father and stepfather (around 80,0%); more
than 60,0 % reported knowledge on proceedings of notification to the competent
authorities, being the Advice To tutor was the most mentioned (57,6%). Only 27,9%
of the professionals received information in the theme. On notification or suspicion of
cases, 39,7% claimed, principally through information of third ones (37,3 %); the
principal place of the violence was the residence (52,3%), being the most mentioned
sexual abuse (53,5%), principally in the ages of 6-9 years and 10-13 years and in the
female sex (67,9%). The co-occurrence between the physical and sexual violences
was reported by 51,4%, being the father, stepfather and mother the principal
aggressors. Among the identified cases, 56,9 % reported the notification, though only
17,8% has been carried out by the professional himself; the main denunciators were

a health professional and the mother; the Advice To tutor (45,2%) and the Police



Station (33,6%) were the places most looked for. For the identification of cases,
statistically significant associations were observed with the variables of the female
sex, presence of children, time of service of 6-10 years; status professional of
doctors and nurses and to have qualification. It is believed that the sensitization and
qualification are essential conditions to enlarge the technical condition, responsability
and professional attitude up against violence, as for the identification and notification
of cases, independent of the area of acting, which contributes to that children and

adolescents could grow and develop in the safe, worthy and healthy form.

Keys — Words: physical and sexual violences; childhood and adolescence; health
professionals.
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INTRODUGAO

A violéncia sempre fez parte da experiéncia humana, mas atualmente, ocupa
lugar de destaque entre as Instadncias Nacionais e Internacionais, responsaveis
pelas iniciativas e propostas de atuacdo voltadas a prevengao, intervengédo e
garantias dos direitos humanos. Sendo considerada, pela Organizagdo Mundial de
Saude (OMS, 2002), como um dos maiores problemas sociais e de saude publica do
mundo, a magnitude, a incidéncia e as consequéncias dos varios tipos de violéncia
contra as criangas tém sido analisadas internacionalmente e subsidiado propostas
de atuacdo no cumprimento das leis, bem como o avang¢o da atuagao de politicas
publicas e programas relacionados a prevengado e as respostas ao problema
(PINHEIRO, 2006).

Pesquisadores apontam que os indices expressos nos estudos nao revelam a
realidade com que a violéncia acontece. A subnotificagdo nas Instancias de
Protec&o tem sido atribuida, entre outros fatores, ao constrangimento e tolerancia da
vitima, bem como ao despreparo dos profissionais que entram em contanto com
essas situacoes, fatores estes que tém permitido a perpetuagdo desse ciclo de
violéncia (PFEIFFER; SALVAGNI, 2005). O Estatuto da Crianga e do Adolescente
(ECA) aponta o profissional de saude como um dos responsaveis pela notificagao
obrigatéria de casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra criangas, devendo
ser aplicado a estes, uma multa nos casos de omissao (BRASIL, 2006b). Apesar
disso, tais profissionais parecem desconhecer sua responsabilidade o que se reflete
no pequeno numero de notificacdes realizadas pelos mesmos.

A articulagdo profissional e institucional na prevengdo a violéncia contra
criancas e adolescentes, promovendo a capacitagcao e interagdo dos técnicos de
diversos setores (saude, educacgao, justica, entre outros); assim como o
envolvimento das familias e segmentos sociais nas ag¢des de protegcdo e de
prevencao, possibilita a implementacdo de uma “Rede de Protegdo” que demanda
diferentes etapas diante da necessidade de atuagao e responsabilizagdo (NJAINE,
et al 2006).

Os profissionais e instituicdbes que constituem a rede de apoio social as vitimas
de violéncia e suas familias encontram-se diante do desafio de realizar o diagndstico

precoce, evitar as formas traumaticas de intervencgao, prevenindo novas ocorréncias,
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além de fornecer a crianga a prote¢cao necessaria e a familia a assisténcia adequada
(CAVALCANTI, 2002). Cardoso et al. (2003) referem-se a padronizagao de acgdes por
profissionais de diferentes areas, de modo a fornecer diretrizes para o
desenvolvimento de estratégias de atuagédo, vencendo assim a resisténcia e o
descompromisso de alguns profissionais.

Acredita-se que a participacdo dos profissionais de saude na “Atencéo
Basica” e, mais especificamente, a inser¢do destes na comunidade através do
Programa de Saude da Familia (PSF) favorecem a identificacdo precoce de vitimas
e fatores de risco para a violéncia sexual, bem como, a intervencado nas situacoes
referidas. Para isso, faz-se necessario, no entanto, a avaliacdo do conhecimento de
tais profissionais € que os mesmos sejam capacitados ndo s6 para prevenir e
identificar casos suspeitos, como também para lidar com a denuncia e o
encaminhamento necessarios.

Este projeto faz parte de uma linha de Pesquisa, que neste momento
desenvolve o Projeto “Violéncia contra criangas e adolescentes: a realidade, o
enfrentamento e a prevencao” (CNPQ 479438/2006-4, CEP-UEFS 004/2005).

A motivagdo pessoal para a realizagdo deste trabalho surgiu a partir da
atuacado profissional no PSF, onde me confrontei com um caso de violéncia
domeéstica fisica, situacdo esta em que ndo me encontrava preparada para atuar,
uma vez que nao possuia informagdes técnicas relacionadas ao problema. Aliada a
inquietacdo decorrente dessa experiéncia, fui motivada pela crengca de que, como
Odontopediatra tenho um papel muito mais amplo do que cuidar apenas da saude
bucal de criancas e adolescentes. Como profissional de saude e cidada preciso
possibilitar que criancas e adolescentes completem seu processo de
desenvolvimento de forma digna, segura e saudavel, o que transcende
procedimentos clinicos.

O aprofundamento do conhecimento na tematica, tendo em vista a escassez
de estudos que envolvem profissionais de saude, podera subsidiar a pratica e
contribuir com dados para politicas e intervengdes voltadas a formagdo dos
profissionais envolvidos com as comunidades e familias, onde meninos e meninas

sdo sujeitos integrantes, como vitimas e mesmo como agressores.
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1.1 Pergunta de investigacao

Qual o conhecimento e a atuagdo dos profissionais de saude da Atencao
Basica (Médicos, Cirurgides-Dentistas, Enfermeiros, Auxiliares/Técnicos de
Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude) da cidade de Feira de Santana-BA,
em 2008, frente os casos de violéncia fisica e sexual contra criangas e

adolescentes?
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O Sistema de Saude e a atuagao profissional face a violéncia

2.1.1 A Atencgao Basica e o impacto na atuagdo em saude

A atencdo primaria a saude se constitui como o principal modelo assistencial
sugerido pela Organizagao Mundial de Saude, utilizando de forma racional a
tecnologia meédica com vistas a melhoria dos indicadores de morbi-mortalidade e
qualidade de vida. Estudos internacionais mostram que esta proposta possui um
impacto positivo sobre os varios indicadores de saude, na medida em que possibilita
o diagndstico precoce e a redugao das internagdes hospitalares; trabalha na légica
da atencao integral e agdes preventivas e permite a melhoria do acesso aos servigos
e reducdo dos gastos totais, principalmente os gastos desnecessarios com
atendimentos especializados. No Brasil, o Sistema Unico de Saude (SUS), preconiza
0S mesmos principios, sendo denominada, de Atencao Basica (NEDEL et al., 2008,
STARFIELD; SHI; MACINKO, 2005; STRALEN et al., 2008).

A Atencéo Basica de Saude é definida como o conjunto de agdes, no ambito
individual ou coletivo, que abrange a promogao e a protecdo a saude, a prevengao
de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengéo, situadas no
primeiro nivel da atencdo do Sistema de Saude. A efetivagdo dessas acgdes
depende, fundamentalmente, de uma sdlida educacao permanente, capaz de formar
profissionais com habilidades e competéncias que |hes permitam compreender e
atuar no SUS, através da competéncia técnica, espirito critico e compromisso
politico (BRASIL, 2006a).

No que se refere ao campo de atuacdo, os servicos de Atencdo Basica de
Saude sao efetivados através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
desenvolvidas por uma equipe e dirigidas a populacbes de territérios bem
delimitados, pelas quais esta assume responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade desses territorios. Nesse sentido, esses servigos devem ser a porta de
entrada preferencial para as respectivas populagdes adscritas ao Sistema de Saude
(BRASIL, 2006c).

Os fundamentos da Atencao Basica de Saude estabelecem: o acesso universal

e continuo aos servicos de saude de qualidade e resolutivos; efetivacdo da
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integralidade em seus varios aspectos (promog¢ao de saude, prevengédo de agravos,
vigilancia a saude, tratamento, reabilitagdo, trabalho interdisciplinar, entre outros);
desenvolvimento de ag¢des de vinculo e responsabilizacdo entre equipe e populagao,
de modo a garantir a continuidade das acgdes e a longitudinalidade do cuidado;
valorizag&o profissional, por meio do estimulo e capacitagdo constante; avaliagao e
acompanhamento sistematico dos resultados obtidos e estimulo a participacao
popular e ao controle social (BRASIL, 2006d).

Ao descrever a Atencao Basica de Saude, em um dos seus documentos, o

Ministério da Saude coloca que:

A Atencdo Basica considera o sujeito em sua singularidade, na
complexidade, na integralidade e na inser¢do sdcio-cultural e busca a
promocao de saude, a prevengao e tratamento de doencas e reducéo de
danos ou de sofrimentos que possam comprometer suas possibilidades de
viver de modo saudavel (BRASIL, 2006c¢, p. 10)

Em relagcédo a esses preceitos, Rocha et al. (2008) ressaltaram que, para que
essa condicao se efetive é imprescindivel que os profissionais de saude trabalhem
na logica da melhoria do acesso, do acolhimento e do vinculo, de modo que as
praticas em saude se desenvolvam dentro da perspectiva da integralidade e do
trabalho coletivo, o que se configura em uma relagdo de reciprocidade entre as
intervengdes técnicas e a interagdo dos seus agentes.

No que se refere ao acolhimento, pode ser compreendido como uma
ferramenta que possibilita a escuta e o cuidado humanizado dos usuarios e suas
demandas, de modo a estabelecer, uma relacdo de mutuo interesse, confiangca e
apoio entre equipe e usuarios. A postura de acolhimento permite que o profissional
se sensibilize e se solidarize com os problemas da comunidade, abrindo
perspectivas de escuta e didlogo, o que contribuird para a utilizagado de técnicas e
organizagdo dos servigos, direcionados para a resolutividade das demandas
(CAMARGO JR. et al, 2008).

Nessa mesma perspectiva, Souza et al. (2008), consideraram o acolhimento
como um dispositivo potente para atender a exigéncia de acesso, propiciar vinculo
entre equipe e populagao, trabalhador e usuario, questionar o processo de trabalho,
desencadear cuidado integral e modificar a clinica, sendo necessario, entretanto,

que os profissionais sejam capacitados.
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O vinculo permite uma relagao terapéutica onde o “cuidar” ndo se restringe a
um ato, a um momento de atencdo e zelo, ele se amplia a uma atitude de
preocupacgao, de responsabilizagdo e afetividade para com o outro, o que permite a
continuidade e o fortalecimento da relagéo e principalmente, do cuidado (CAMARGO
JR. et al, 2008, grifo dos autores).

Ao avaliar o acesso aos servigos de saude, no ambito do SUS, Sousa (2008)
considerou que o mesmo ainda ocorre de forma limitada. Tal condigao é atribuida a
pouca integracdo entre equipes da atengdo basica (unidades tradicionais) e as
equipes do PSF, e até mesmo dentro de cada equipe; bem como, a baixa capacidade
das equipes da Atencéo Basica/PSF em elaborarem planos, programas, projetos e/ou
agdes continuas que potencializem suas relagbes e integragbes com outros setores
do governo e da sociedade. Esse quadro traz como consequéncia a reprodugao e/ou
manutengdo do modelo centrado no médico e em tecnologias de prevengao,
tratamento e cura das doencgas.

Na busca da operacionalizagédo da Atencao Basica, foram definidas como
areas estratégicas de atuacdo, a eliminagdo da hanseniase; o controle da
tuberculose, hipertensao arterial e diabetes mellitus; a eliminacdo da desnutricdo
infantil; a saude infantil; a saude da mulher; a saude do idoso; a saude bucal e a
promogao da saude, bem como, outras definidas a nivel regional de acordo com as
prioridades e pactuagdes definidas (BRASIL, 2006c).

No contexto da Atengdo Basica, considerando a inser¢ao da Odontologia, a
proposta de “Construgcdo da Agenda de Saude Bucal Coletiva” surge como um modo
de reformulagdo da pratica odontoloégica assistencial vigente, para uma abordagem
intersetorial pela qualidade de vida, de modo que o processo de trabalho em saude
bucal passa a requerer a interdisciplinaridade e multiprofissionalismo, a integralidade
da atencao, a intersetorialidade, ampliacéo e qualificacdo da assisténcia e a interagao
nas condigbes de trabalho (CORDON, 1997, PUCCA JR., 2006).

Dentro dessa proposta, a Politica Nacional de Saude Bucal - Brasil Sorridente -
sugere um modo de atencéo integral baseado no conceito ampliado de saude, onde é
orientado que as agdes em saude bucal devem contemplar a promocéo e a protecao
a saude, recuperacéo e reabilitacdo. Essa politica esta centrada em grandes frentes
de agao, dentro das quais estdo sendo conduzidas suas atividades, tais como, a
reorganizagdo e ampliagdo da atencao basica, através da estratégia de insergéo de

equipes de saude bucal no Programa Saude da Familia (PSF), bem como, o avango
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para a média complexidade por meio dos Centros de Especialidades Odontologicas —
CEOs (PUCCA JR., 2006).

2.1.2 O Programa Saude da Familia (PSF)

A partir de 1994, apdés a implementacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), num contexto de mobilizagcdo dos secretarios
municipais, o governo federal assumiu a implantagado do Programa Saude da Familia
(PSF). Essa estratégia politica propée mudancas do modelo de assisténcia em
saude do pais, através da organizagdo das ag¢des de atengdo basica nos sistemas
municipais, gerando impacto na reestruturagcdo do atendimento em todos os niveis
(BODSTEIN, 2002, CAVALCANTE et al., 2006, SOUSA, 2008).

O PSF, como estratégia prioritaria para reorientagdo das acbes de atencdo
basica, em acordo com os preceitos do SUS, constitui uma politica multiprofissional e
interdisciplinar de atencdo, voltada a promocgao de saude, qualidade de vida e
prevencao de agravos, bem como, a prestacao de assisténcia no nivel primario. De
acordo com o Ministério da Saude, essa estratégia deve ter um carater substitutivo
em relacdo a rede de atencgao basica tradicional, tendo como foco principal de acéo a
familia e a comunidade, ndo apenas o individuo doente (BRASIL, 2002a, 2008b;
SIMOES et al., 2007).

Nessa perspectiva, os principios organizativos do PSF propdem atribuicoes
aos profissionais, destacando-se, entre outras: a) participagdo no processo de
territorializacdo e mapeamento da area de atuacdo da equipe, identificando grupos,

familias e individuos expostos a riscos; b) prestagao de servigos na unidade de saude

e no domicilio: assisténcia integral, resolutiva e continua a populagdo adscrita por

meio de acdes de promocdo de saude, prevencdo de agravos, curativas e de

vigilancia a saude; c) realizagdo de busca ativa e notificacdo de doencas e agravos

de notificacdo compulséria e de outras situagdes de importancia local; d) realizagao

da escuta as necessidades dos usuarios, proporcionando atendimento humanizado e

estabelecendo vinculo com a populagéo; e) estabelecimento de parcerias através de
acOes intersetoriais; f) garantia da qualidade do registro das atividades nos sistemas

nacionais de informagédo na Atencéo Basica; g) prestacdo da atencdo a saude como

um direito de cidadania e, portanto, expressdo de qualidade de vida; h) participagao

nas atividades de educagao permanente (BRASIL, 2006c, grifo nosso).
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Analisando a importancia da abordagem multidisciplinar para o sucesso do
PSF, Almeida e Mishima (2001) ressaltam a necessidade do trabalho compartilhado,
humanizado, com responsabilizagdo e vinculo com a comunidade, pelos
profissionais do PSF, reconhecendo a saude como um direito a cidadania. Para
essas autoras, o foco central das agdes deve ser a familia e seu entorno, onde o
cuidado em saude deve se sustentar no conhecimento da complexidade e
dinamicidade da familia sejam elas, bioldgicas, psicoldgicas e sociais. Nessa logica,
a assisténcia a saude passa a ter a caracteristica central de um trabalho coletivo e
complexo, pautados na multiprofissionalidade e interdisciplinaridade.

Ao analisar o processo de trabalho no PSF, quanto as potencialidades e
fragilidades das praticas desenvolvidas, na perspectiva de mudangas no modelo de
atencdo, Hildebrand e Shimizu (2008), verificaram que, segundo os Agentes
Comunitarios de Saude, a populacdo tem uma compreensdo equivocada sobre a
finalidade do processo de trabalho proposto, uma vez que ainda manifestam
interesse predominante pela consulta tradicional e uso do medicamento. A esse
respeito, as autoras discutem que para o PSF tornar-se porta de entrada do Sistema
Publico de Saude, sdo necessarios que os novos paradigmas de saude e de
organizagao/funcionamento dos servicos sejam divulgados de forma plena a
populagdo, bem como, os meios para a efetivacdo da atencao basica de qualidade
sejam garantidos, com avang¢o das intervengdes intersetoriais organizadas sob a
concepgao da Promogao e Vigilancia a Saude.

No que se refere a Odontologia, Santos e Assis (2006), analisando o
processo de trabalho do cirurgido-dentista, e especificamente a pratica desenvolvida
no PSF, recomenda que este se baseie no conceito de clinica ampliada, centrada no
sujeito e ndo apenas na sua enfermidade, o que resgata a integralidade humana e a
responsabilizacdo na acdo de cuidar das pessoas. Essa proposta se baseia na
ruptura da pratica médico-centrada, individual e focalizada no trabalhador de saude
e na atuacgao da equipe interdisciplinar, como potencial ferramenta de mudancgas no
processo de trabalho.

Embora a saude da familia, enquanto estratégia, tenha dado um grande
passo no objetivo de alterar a hegemonia do modelo de atengdo atual,
principalmente na esfera da atencdo basica, ainda € necessario que seja

consolidada, do ponto de vista técnico e politico, para que promova mudancgas
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concretas nas praticas de saude da rede de servicos (HILDEBRAND; SHIMIZU,
2008).

Pesquisa do Ministério da Saude “Estudos de Linha de Base”, para avaliar
experiéncias de implementagdo do PSF e desenvolvida em 21 municipios entre os
estados da Bahia, Ceara e Sergipe, no periodo de margo a julho de 2005, verificou

que:

De modo amplo, ha uma grande heterogeneidade de praticas no cuidado,
ora com avangos de integralidade na atengédo, com experiéncias inovadoras
singulares em alguns municipios, ora com a permanéncia de padrdes
tradicionais (biomédico, clinico) na maioria dos municipios pesquisados, ou
situagdes também freqlentes de coexisténcia desses padroes num mesmo
municipio. Essa realidade indica o proprio estagio de desenvolvimento da
Estratégia Saude da Familia: situacbes mais consolidadas e avangadas
apresentam praticas de cuidado mais integrais, articulando praticas clinicas
e promocionais, enquanto que nos estagios mais incipientes e regulares
predominam praticas medicalizantes e clinico-tradicionais. [...] Nos
municipios estudados, percebe-se que, mesmo naqueles que se encontram
em estagio mais avangado, permanece o desafio de vir a se constituir
enquanto sistema em rede integrada de servigos para efetivar a
integralidade da atengéo a saude (ROCHA et al., 2008, p. S75- S76).

Ao avaliar a atencdo basica a saude pela otica politico-institucional e
organizacgéo da atengao, através do estudo de caso, em municipios de Minas Gerais
e Espirito Santo, Camargo Jr. et al. (2008) consideraram que a proposta de
reorientacdo do modelo assistencial a partir do PSF ainda n&o foi alcancada, tendo
em vista aspectos que representam obstaculos concretos. Entre eles destacam-se: a
forca de trabalho precarizada e com capacitacéo limitada a iniciativas esporadicas;
atividades de saude bucal desarticuladas com o PSF e a baixa dos dados de alguns
dos sistemas, em especial o Sistema de Informacao da Atengao Basica. Soma-se a
isso, a persisténcia do modelo tradicional no que se refere ao acolhimento com
predominancia absoluta do trabalho médicocéntrico sem interacdo com a equipe e a
comunidade, muito embora sejam observados avangos na questdo do vinculo e da
integralidade do cuidado na maioria dos municipios.

Na sistematizagao da Atencao Basica, embora ndo haja abordagem especifica
ao enfrentamento da violéncia contra criancas e adolescentes, o PSF traz, como
atribuicdo das equipes, a assisténcia em todas as fases da vida, o que leva a
necessidade de que essas equipes sejam capacitadas para abordar as vitimas de

violéncia (SOUZA, 2006). Para esta formacgao profissional, sdo necessarios
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fundamentos basicos na identificacdo de grupos de riscos, busca e notificacdo de
agravos que colocam em risco a saude da populagdo adscrita, de modo a intervir
preventivamente ou confirmar diagndstico, adotando medidas adequadas as diversas
situagdes de violéncia intrafamiliar. Dentre as formas de atuagdo podem ser citadas,
entre outras, as visitas domiciliares, questionamento direto ou indireto dirigido a
alguns membros da familia, além da abordagem multidisciplinar (BRASIL, 2002a).

Segundo Cavalcanti (1999), em funcdo da proposta assistencial do PSF, a
insercao do profissional na comunidade em que trabalha favorece a identificagdo de
vitimas e fatores de risco, além da subsequente intervencdo nas situagdes de
agravos. Souza (2006) ressalta que a atuagdo desses profissionais ainda nao é
exercida plenamente, em parte pelo despreparo técnico quanto as atribuigdes frente
a violéncia.

Estudo realizado em Porto Alegre aponta que, segundo reflexdo dos
profissionais das Unidades da Atencdo Basica sobre as acbes e o papel dos
servigos de saude, frente aos agravos ocasionados por Causas Externas, as formas
de enfrentamento da violéncia sao tradicionais e remetem as responsabilidades para
autoridades sanitarias e de Seguranga Publica. A partir disso, se faz necessario
perceber que:

... a responsabilidade por esses eventos é coletiva, da compreensao do papel
especial dos servigos de saude que precisam trabalhar na perspectiva de
estratégias promocionais em saude e qualidade de vida e seu potencial para
adotar papel proativo na prevengado e da necessidade de agao integrada de
diferentes segmentos da sociedade, tanto individuos como instituicbes
(RODRIGUES et al., 2008, p. 115).

Segundo Rodrigues et al. (2008) para que a atuagdo dos profissionais de
saude seja modificada, se faz necessario a “desnaturalizagdo” dos Agravos por
Causas Externas, de modo que passem a ser encarados como eventos previsiveis,
portanto, passiveis de prevencido. Dessa forma, essa atuagao deve ser introduzida
nas praticas cotidianas, bem com a possibilidade de erradicagdo do problema,
colocando-o numa perspectiva maior do que simples danos fisicos, requerendo
assim, atencao diferenciada e interferéncia nas causas dos problemas.

Acredita-se que, embora a proposta da Atencdo Basica e o PSF tenham
contribuido para a ampliacdo do acesso e qualidade dos servigos basicos de saude,

€ preciso enfrentar os desafios contemporaneos impostos pela mudanga no perfil
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epidemiologico e sanitario da sociedade, o que torna necessario modificar o
planejamento e as agdes em saude. Ressalta-se a necessidade dos gestores e
profissionais reconhecerem a sua propria responsabilidade, no sentido de
implementar reformas no setor saude, as quais devem ser orientadas pelos valores,
principios e caracteristicas da atencao basica, na promocao efetiva da saude e
melhoria da qualidade de vida (SOUSA, 2008).

2.1.3 O papel do profissional de saude frente a violéncia

Embora as consequéncias das violéncias sejam nitidamente percebidas no
ambito dos servigos de saude, seja pelo custo que representam ou pela
complexidade do atendimento que demandam, os profissionais dessa area tendem a
subestimar a importancia do fenémeno, voltando suas ag¢des ao atendimento
curativo, pouco se empenhando em prevenir ou diagnosticar a origem das injurias.
Esse tipo de atitude parece estar ligado ao despreparo profissional que leva ao nao
envolvimento com os casos (SALIBA et al., 2007).

Leal e Lopes (2005), apds realizarem estudo quali-quantitativo sobre “o olhar”
da enfermagem no cuidado ao paciente vitima de violéncia, em hospital publico de
Porto Alegre, verificaram dificuldades de enfrentamento e necessidade de auto-
avaliagdo para a co-responsabilizagdo dos servigos publicos de saude diante do

problema.

O atendimento ao usuario em um hospital de emergéncia é voltado a lesao
causada pelo trauma e nao inclui um “olhar” a violéncia, pois esta néo é
considerada um problema de saude, e em muitos atendimentos nao é
identificado como causa do trauma (LEAL; LOPES, 2005, p. 421, grifo dos
autores).

No que diz respeito a atuacdo da enfermagem, acredita-se que a atuagao
dessa categoria profissional deve se efetivar sobre a familia e ndo apenas sobre a
crianga ou adolescente vitimizados, o que deve ocorrer na perspectiva dos trés
niveis de prevencgao. Na prevengao primaria, as estratégias podem ser, entre outras:
atitudes que fortalegcam o vinculo primario e o apego crianga/familia em programas
como o pré-natal e grupos de debates com pais, nas Unidades Basicas de Saude
fortalecendo a idéia de protecdo dos direitos da crianca e do adolescente. Na

prevencado secundaria, o enfermeiro e sua equipe devem identificar familias com
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risco potencial para violéncia, no sentido de verificar a existéncia de crises
situacionais, ou seja, elementos que seriam desencadeadores de alguma
modalidade de violéncia. Por fim, na prevengéao terciaria, suas agbes devem estar
voltadas, além do tratamento, para a prevengao da revitimizagao (ALGERI; SOUZA,
2006).

Acredita-se que para cumprir com sua responsabilidade em relagdo a
assisténcia profissional, o enfermeiro precisa ter conhecimento cientifico sobre a
problematica da violéncia. Na Rede Basica de Saude, esse profissional também tém
papel fundamental no enfrentamento da violéncia contra criancas e adolescentes,
visto que esse local de atuacdo se apresenta como propicio para a detecgcao
precoce desses casos. Entretanto, para isso € premente a necessidade de mudancga
nos tipos de abordagens rotineiramente empregadas nos servicos de saude, que
propendem para uma Vvisdo assistencialista baseada em praticas curativas
fundamentadas, especialmente, na observacdo de sinais e sintomas de quadros
clinicos (ALGERI; SOUZA, 2006, grifo dos autores).

Quanto a participagdo do profissional médico, de acordo com Pfeiffer e
Salvagni (2005), em geral, o pediatra é o primeiro profissional a ser procurado por um
ou os dois responsaveis, ou ainda outro membro da familia, quando existe a suspeita
de abuso sexual. Além disso, este profissional desempenha um importante papel na
prevencao e no atendimento de maus-tratos, uma vez que participa ativamente do
acompanhamento da vida de seus pacientes, o que lhe possibilita contribuir para a
harmonia familiar (SBP, 2001). Entretanto, observa-se que mesmo nas Unidades de
Saude onde ja existe um trabalho voltado para a prevencdo a violéncia contra
criangas e adolescentes, o0 médico é o profissional que mais resiste a fazer a
notificagdo, delegando essa responsabilidade a outros profissionais, tais como
assistente social e psicélogo (BRASIL, 2002b).

Estudo qualitativo a respeito da atuacdo médica a cerca da violéncia e sua
responsabilidade com a denuncia dos casos que atenderam, realizado no Rio de
Janeiro, mostrou que, de maneira consensual, muito embora todos os entrevistados
tenham detectado em seu exame, fortes evidéncias de violéncia, tais sinais n&o
foram valorizados como de maus tratos, assim como nenhuma medida foi adotada,
além do questionamento aos pais (BRAZ; CARDOSO, 2000).

Ainda em relacao a pratica médica, acredita-se que a revisao de experiéncias

sexuais deveria fazer parte da rotina da histéria médica e que a investigagédo
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aprofundada deveria ser realizada em casos de sintomas dirigidos a genitalia e/ou
anus. No entanto, é preocupante a falta de conhecimento em reconhecer e diferenciar
aspectos normais e anormais, principalmente da genitalia feminina, o que acaba
prejudicando o diagndstico precoce de vitimas, a notificagdo dos casos e a prevengao
de novas ocorréncias (PFEIFFER; SALVAGNI, 2005).

Em relagcédo ao papel do Cirurgido — Dentista, segundo Silva (2001), apesar do
Cirurgiao-Dentista ser apontado como o profissional que tem maior chance de
suspeitar de violéncia contra criangas e adolescentes, apenas recentemente vem
sendo discutida a sua parcela de responsabilidade na deteccdo, tratamento e
prevencao dessa violéncia.

Cavalcanti, Valenga e Duarte (2000) ressaltaram que, em funcdo da
responsabilidade como profissional de saude e, principalmente, como cidadao, o
mesmo devera ser capacitado para identificar vitimas de maus tratos, fornecer os
cuidados dentarios emergenciais necessarios e notificar as autoridades
competentes.

De modo geral, a suspeita e a identificacdo dos casos de vitimizagao de
criangas e adolescentes ainda é um desafio para os profissionais de saude, o que
faz com que muitos casos sejam diagnosticados e tratados apenas com base em
evidéncias clinicas. Em fun¢ao disso, o Ministério da Saude acredita ser crucial o
treinamento do profissional e das equipes de saude que atuam em todos os niveis
de prevencdo e assisténcia, para a identificagdo dos casos de maus-tratos
(BRASIL, 2002b). De acordo com a Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP) (2001),
na maioria das vezes, as vitimas nao possuem evidéncias fisicas de maus tratos, o
que torna a anamnese relevante no esclarecimento dos casos.

Como a histdria relata sobre a causa das lesdes encontradas na crianga
pode sugerir maus tratos, € importante que sejam observados aspectos associados.
Historias contraditérias ou incompativeis com as lesbes existentes, lesdes
inexplicaveis, casos de auto-mutilagcdo, demora em procurar o socorro médico,
dinamica familiar, problemas maternos relacionados a gravidez e relato dos pais de
ja terem sofrido algum tipo de violéncia na infancia, sdo alguns dos aspectos que
devem ser considerados pelos profissionais de saude (IMIP, 2004; SBP, 2001;
VIEIRA; VIEIRA; ABREU, 2001).
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Em relagdo ao assunto, Pfeiffer; Salvagni (2005, p. 201) relataram:

“O acolhimento da crianga ou adolescente e de sua dor € o primeiro passo
para um bom resultado do tratamento fisico e emocional que serao
necessarios. A escuta de sua histéria, livre de preconceitos, sem
interrupgcées ou solicitagcbes de detalhamentos desnecessarios para a
conducdo meédica do caso, vai demonstrar respeito a quem foi
desrespeitado no que tem de mais precioso, que € 0 seu corpo, sua
imagem e seu amor-proprio”.

No prontuario de atendimento, o profissional devera observar e registrar
todas e quaisquer informacdes fornecidas pelos pais ou responsaveis, sobre como,
quando e onde ocorreu o traumatismo, visto que € comum o informante, ao repetir a
histéria, entrar em contradicdo (CAVALCANTI; VALENCA; DUARTE, 2000;
PFEIFFER; SALVAGNI, 2005).

Cavalcanti (2002) relata que, através do diagndstico precoce do abuso
infantil, pode ser possivel a prevenc¢ao de novas ocorréncias, fornecendo a crianca a
protecdo necessaria e a familia a assisténcia adequada. As dificuldades atuais a
serem superadas, segundo Cardoso et al. (2003), referem-se a padronizagao de
acdes, de modo a fornecer diretrizes para o desenvolvimento de estratégias de
atuacao, vencendo a resisténcia e a inseguranga dos profissionais das diferentes
areas.

Em Feira de Santana, estudo realizado a partir dos registros dos Conselhos
Tutelares, confirmou a pouca ou nenhuma participacdo das escolas e servigos de
saude em relacdo a notificacdo dos casos suspeitos e/ou confirmados de violéncia
contra estes grupos (COSTA, et al., 2007).

Dentro dessa perspectiva, considera-se como um dos grandes desafios para a
construcdo de um sistema de notificagdo, a sensibilizacdo e a capacitacdo dos
profissionais de saude na compreensdo do significado, das manifestacdes e
consequéncias da violéncia para o crescimento e desenvolvimento da crianga; bem
como, o ftreinamento dos mesmos para o diagnéstico, a notificacdo e os
encaminhamentos do problema, o que dependera do desenvolvimento da consciéncia
social de cada um (BRASIL, 2002b).

Para Algeri e Souza (2006), o primeiro passo a ser tomado deve ser o
aprofundamento e a ampliacdo das discussdes envolvendo a questao violéncia, a fim

de que os profissionais de saude utilizem o conhecimento cientifico construido para
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enfrentarem com urgéncia o desafio de detectar, notificar, cuidar, minimizar e
prevenir as situag¢des de violéncia contra criangas e adolescentes.

Nesse sentido, recomenda-se:

A atencao continuada e especializada da saude fisica e emocional da crianca
e/ou adolescente vitimas de abuso sexual, bem como de sua familia, por
equipe interdisciplinar sera sempre necessaria. De sua qualidade dependera
o restabelecimento da auto-estima e da integridade fisica e psiquica das
vitimas, reestruturando sua confianga nas pessoas e sua capacidade de lutar
dignamente pela vida (PFEIFFER; SALVAGNI, 2005, p. 204).

A importancia da atuacado dos profissionais de saude de forma interdisciplinar
no enfrentamento da violéncia também ¢é ressaltada nas diretrizes que compdem a
Politica Nacional de Redugado da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia. Nesse
sentido, algumas diretrizes merecem destaque, entre elas: a monitorizagdo da
ocorréncia de acidentes e de violéncia, o que compreende a capacitacido e a
mobilizagcdo de todos os profissionais que atuam em todos os niveis de atendimento
do Sistema unico de Saude (SUS); sistematizagdo, ampliagdo e consolidagdo do
sistema de atendimento pré-hospitalar; assisténcia interdisciplinar e intersetorial as
vitimas, o que devera integrar o conjunto das atividades desenvolvidas pelas
estratégias Saude da Familia e de Agentes Comunitarios de Saude, atendimento
ambulatorial, emergencial e hospitalar e por fim, a capacitagdo dos recursos
humanos, bem como a valorizagdo, especializacdo e atualizacdo dos mesmos
(BRASIL, 2000).

Inegavelmente, as diferentes formas de violéncia podem ser facilmente
identificadas nos consultérios médicos, odontolégicos e ambulatérios de todo o pais.
No entanto, para que isso ocorra €& necessario que os profissionais sejam
capacitados, buscando também o desenvolvimento de ag¢des conjuntas com outros
setores. O que é exigido desses profissionais € a comunicagao, preferencialmente, de
forma célere, objetiva, com fundamentos minimos de sua suspeita, de modo que
assegure a segura atuagdo do Conselho Tutelar, do Ministério Publico e do Poder
Judiciario, respectivamente (BEZERRA, 2004).

Entende-se que cada profissional, independente da area em que atue, é
responsavel de alguma maneira pelas criancas e adolescentes que
estdo em situagcédo de violéncia e que elas tém direito inalienavel a vida,

sendo dever de todos criar condigdes adequadas para que isso ocorra
(ALGERI; SOUZA, 2006, p. 630).
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2.1.4 Aspectos éticos e legais da atuagéao profissional

Embora o reconhecimento das vitimas e a participagdo no enfrentamento da
violéncia seja uma exigéncia da condigado do profissional de saude, no nosso meio,
esses profissionais ndo se encontram familiarizados com os aspectos legais a
serem adotados diante de casos de violéncia (CARVALHO, 2002; GONCALVES;
FERREIRA, 2002; SIMOES; POSSAMAI, 2001).

O artigo 66 do Decreto-lei 3.688, de 1941, considera contravencéo penal a
omisséao do profissional de saude diante de caso, no exercicio profissional, devendo
ser aplicada pena pecuniaria. A interpretacado desse artigo sugere que o profissional
de saude deve comunicar o crime cometido contra qualquer pessoa, independente
de idade ou género da vitima, o que inclui qualquer tipo de violéncia contra crianga e
adolescentes (SALIBA et al., 2007).

Segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA — Lei n° 8.069, de
13/07/90), quatro artigos s&o relevantes para tratar do problema da violéncia contra
criangas e adolescentes e a atuacado dos profissionais de saude nesse contexto:
Artigos 5, 13, 70, 245. De acordo com o Art. 70 (BRASIL, 2006b, p.27): “ E dever de
todos prevenir a ocorréncia de ameaca ou violagdo dos direitos da crianca e do
adolescente”.

Com relagdo a ndo comunicagdo de casos confirmados as autoridades

competentes, a pena prevista por lei segue o Art. 245 do ECA:

Deixar o médico, professor ou responsavel por estabelecimento de atencao
a saude e de ensino fundamental, pré-escola ou creche, de comunicar a
autoridade competente os casos de que tenha conhecimento, envolvendo
suspeita ou confirmagao de maus-tratos contra crianga e adolescente:
Pena — multa de trés a vinte salarios de referéncia, aplicando-se o dobro
em caso de reincidéncia (BRASIL, 2006b, p. 78).

Apesar das determinagbes legais contidas no ECA, no Brasil, a
subnotificagdo da violéncia é uma realidade. Nessa perspectiva, Gongalves e
Ferreira (2002), acreditam que a pouca participagdo do Sistema de Saude na
notificacdo pode ser, em parte, explicado por dificuldades técnicas especificas no
processo de notificacao, entre as quais: incertezas associadas a identificagdo da

violéncia, considerando que, na maioria dos cursos de graduacgao essa questao nao
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€ abordada, ficando sem dispositivos basicos para o diagnostico clinico, além das
dificuldades quanto ao sigilo profissional.

Segundo o Ministério da Saude, outros fatores podem contribuir para a
atuacao insatisfatéria dos profissionais de saude na notificacdo de casos, como a
fragilidade técnica quanto ao reconhecimento dos casos de violéncia, além do
desconhecimento generalizado das atribuicbes do Conselho Tutelar, gerando uma
relacdo de insatisfacdo e descrédito do papel dessas instancias. Essa relagao, por
sua vez, esta associada a problemas que sao vivenciados mutuamente pelos dois
setores, entre os quais: falta de infra-estrutura, despreparo profissional e enorme
demanda. Dentre as estratégias sugeridas para superar os problemas, destacam-
se: realizacdo continua de debates sobre o tema; maior integracdo entre
profissionais de saude e os conselheiros tutelares; capacitacdo permanente dos
conselheiros e implementacdo de Centros de Referéncia para o atendimento dos
casos (BRASIL, 2002b).

Ainda em relagcdo a notificacdo de casos de violéncia, segundo Ferreira;
Scharamm (2000), essa pratica permite o dimensionamento epidemiolégico do
problema, sendo o elo fundamental entre a area da saude e o sistema legal,
formando a “Rede” multiprofissional e interinstitucional de atuagéo.

Para Silva (2001), apesar do Art. 245 do ECA né&o explicitar que o Cirurgido-
Dentista deve notificar casos de maus-tratos, como ocorre nas leis americanas, o
servico ou consultério odontoldgico representa um estabelecimento de atengado a
saude, assim, o profissional responsavel, deve notificar a autoridade competente,
estando sujeito a pena, em caso de omissdo. Ao analisar em seu estudo, a
notificagdo da violéncia pelo Cirurgido-Dentista, Mouden (1998) relatou que este
profissional foi responsavel por apenas 0,32% de todas as denuncias.

Uma das possiveis razdes para a subnotificacdo é a crenga de muitos
profissionais quanto a restrigdo da obrigatoriedade dessa medida, condicionando
apenas aos casos confirmados. Estudo de Von Burg et al. (1993) apontou que
74,00% dos Cirurgides-Dentistas acreditavam na possibilidade de serem processados
se notificassem um caso suspeito que, posteriormente, ndo fosse confirmado pela
justica.

Quanto ao local de notificacdo, o Art. 13 (BRASIL, 2006b) aponta como
referéncia os Conselhos Tutelares e, no caso de auséncia destes, as atribuicbes a

eles conferidas serdo exercidas pela autoridade judiciaria, o Juiz da Inféancia e da
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Juventude (BRASIL, 2006b). A Sociedade Brasileira de Pediatria (SPB, 2001)
descreve que a Vara da Infancia e da Juventude (ou outra Vara afim, como a Vara
da Familia) ou o Ministério Publico, podem ser acionados nos casos em que 0O
Conselho Tutelar esgote as tentativas para mudanca das situagdes de violéncia.
Daruge; Chaim; Gongalves, (2004) citaram ainda o Art. 5° do ECA, para

justificar a realizagao da notificagédo pelo Cirurgiao-Dentista:

Art. 5° - Nenhuma crianga ou adolescente sera objeto de qualquer forma de
negligéncia, discriminagao, exploracdo, violéncia, crueldade e opresséo,
punido na forma da lei qualquer atentado, por agcdo ou omisséo, aos seus
direitos fundamentais (BRASIL, 2006b, p. 14).

Considerando documentos e resolugdes especificas das diferentes areas da
saude, faz-se relevante abordar as implicacdes dos Codigos de Etica Médica,
Odontologica e da Enfermagem, no que se refere a violéncia contra criangas e
adolescentes.

Em relacdo a Odontologia, a Associacdo Americana de Odontologia
(American Dental Association-ADA), em 1993, incluiu a notificagdo de violéncia
doméstica contra criangas e adolescentes como uma obrigagdo ética nos seus
“Principios de Conduta e Cédigo de Etica”, os quais determinam que Cirurgides-
Dentistas devem, obrigatoriamente, se familiarizar com os sinais orofaciais de abuso
infantil e relatar as autoridades competentes, de acordo com a lei estadual
(DARUGE; CHAIM; GONCALVES, 2004).

No Brasil, o Cddigo de Etica Odontoldgica (CFO, 2006) n&o faz nenhuma
referéncia explicita quanto a obrigatoriedade de notificacdo de casos de violéncia
contra criangas e adolescentes pelo Cirurgido-Dentista, mas no capitulo lll, que trata
dos deveres fundamentais, Art. 4°, inciso lll, um dos deveres desse profissional &
“zelar pela saude e dignidade do paciente” (CFO, 2006, p. 9). Em relagcado a esse
assunto, Daruge; Chaim; Gongalves (2004) apontaram que nao notificar um caso de
maus-tratos significa contrariar o zelo pela saude e dignidade do paciente. Saliba et
al. (2007, p. 475), por sua vez, comentaram que, considerando que o Cirurgido-
Dentista € um dos profissionais de saude que tém maiores chances de detectar a
violéncia doméstica, “a observancia do dever moral de proteger seu paciente é

fundamental pra o exercicio ético de sua profissao”.
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No Cdbdigo de Etica Médica (CFM, 1998), muito embora nZo esteja
mencionado o termo violéncia, esta implicito o papel do médico nesses casos. No
Art. 6° esta descrito o dever profissional em preservar a dignidade e integridade do
paciente, bem como, no artigo 49 que veda ao médico a participagdo na pratica de
torturas ou outras formas de procedimentos degradantes, desumanos ou cruéis,
bem como ser conivente com tais praticas ou ndo as denunciar, quando delas tiver
conhecimento. Saliba et al. (2007) chamam atencdo para o fato de que a
preocupagao maior desse documento é a omissao, mas que tdo importante quanto
a identificagao de casos de violéncia, € a sua denuncia.

O Cadigo de Etica da Enfermagem (COFEN, 2000), quando comparado com
os citados anteriormente, € o que melhor apresenta questdes relacionadas ao tema
da violéncia. No artigo 52, é considerado como infragao ética provocar, cooperar, ou
ser conivente com maus-tratos, o que pode levar a penalidades que incluem desde

uma simples adverténcia até a cassag¢ao do direito de exercer a profissao.

2.1.5 Politicas publicas e estratégias no fortalecimento das Redes de Protecao

Em todas as sociedades, ao longo da histéria da humanidade, criangas e
adolescentes, sem distingdo de género, raga, cor ou etnia sempre estiveram
expostos a violéncia, no ambiente intrafamiliar ou extrafamiliar. Nesta perspectiva,
os fatores sociais, econémicos, politicos e culturais caracteristicos de cada regiao ou
pais devem estar associados, assim como as formas de manifestacdo deste
fendmeno, fruto da relagdo estabelecida entre vitima e agressor (ARAGAO et al.,
2004; FALEIROS, 2000; PFEIFFER; SALVAGNI, 2005).

A formagao histérico-social e econbmica da América Latina, em particular o
Brasil, revelou uma sociedade com bases na colonizagdo e na escravidao de
categorias sociais dominadas e vitimas da exclus&o social, da negac&o dos direitos,
representada por negros, indios, escravos, mulheres e criangas, inferiorizados e que
proporcionou o surgimento de uma relagdo desigual de poderes, originando uma
sexualidade masculinizada e adultocéntrica ainda vigente (FALEIROS, 2000).

Os textos internacionais que inspiraram a legislacao vigente para o tratamento
da infancia e adolescéncia no plano nacional estdo assim representados:
Declaragao dos Direitos da Crianga (Declaragao de Genebra, 1924); Declaragao

Universal dos Direitos Humanos (1948); Segunda Declaracdo dos Direitos da
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Criangca (1959); Convencado Internacional sobre os Direitos da Crianga (1989);
Declaragao de Viena (1993) (FALEIROS, 1997; MARTIN-CHENUT, 2003).

Nesses documentos, ressalta-se a condi¢gdo peculiar da crianga com énfase
na protecdo e cuidados, dada a condicdo de vulnerabilidade e seres em pleno
processo de crescimento e desenvolvimento. Entretanto, as Declaragbes de 1924 e
1959 ausentaram as obrigagcbes do Estado, através de textos simplesmente
declaratorios, conferindo a infancia um papel essencialmente passivo. Por outro
lado, a Convengao Internacional (1989) amplia as Declarag¢des citadas e ratifica os
principios de direitos estabelecidos em todos os instrumentos, elevando a crianga a
condigao de sujeito de direitos, com base no interesse superior da crian¢ga (MARTIN-
CHENUT, 2003).

Apesar de todos os avangos na legislagao, autores relataram a caréncia de
politicas publicas eficazes que viabilizem a criagao e, principalmente, a manutencao
de programas preventivos e de tratamento, necessarios para promover o
aprimoramento e evolugao de técnicas eficazes no enfrentamento dessa problematica
(BRITO et al., 2005). Associado a essa caréncia de servigos ou respostas sociais
adequadas verifica-se que a intervengao pontual observada na maioria dos casos, se
constitui em obstaculo ou retardo na resolug&o do problema (BRASIL, 2002a).

Souza e Melo-Jorge (2004) apontaram a necessidade de abordar a violéncia
focalizando o olhar sobre as vitimas e objetivando, tanto quanto possivel, a prestagéao
do atendimento adequado, o pensar nos modos de prevenir as ocorréncias, a forma
ampliada de fazer saude, considerando que a grande meta a ser alcangada é a
promog¢ao de uma sociedade saudavel.

De acordo com o Instituto Materno Infantil de Pernambuco - IMIP (2004), para
que os profissionais de saude deixem de ser apenas expectadores do problema, é
necessario que, em cada municipio, sejam coordenadas a¢gdes em Redes, no sentido
de garantir as criangas e adolescentes, assisténcia integral e protegdo por parte dos
profissionais da area juridica, saude, servigo social, psicologia e outros.

No que se refere ao enfrentamento da violéncia contra criangas e
adolescentes, no ambito governamental, além do Programa saude da Familia
algumas politicas e estratégias, merecem destaque. Sdo elas: Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncia, Plano Nacional de
Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-Juvenil; Programa de A¢des Integradas e

Referenciais de Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-Juvenil no Territério
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Brasileiro (PAIR); Pacto de Feira de Santana para o enfrentamento do abuso,
exploracao e trafico sexual de criangas e adolescentes.

Considerada como um instrumento orientador da atuacdo do setor saude
nesse contexto, a Politica Nacional de Reducédo da Morbimortalidade por Acidentes
e Violéncia, tem como objetivo a redugdo da morbimortalidade por acidentes e
violéncias no pais, mediante o desenvolvimento de ac¢des articuladas e
sistematizadas com diferentes segmentos sociais. Nesse sentido, propde diretrizes
e responsabilidades institucionais onde se contemplem e valorizem medidas
inerentes a promogao da saude e a prevengao desses eventos (BRASIL, 2002d).

Dentre as diretrizes dessa politica, podem ser citadas; promocao da adocéo

de comportamentos e de ambientes seguros e saudaveis, tendo como principais

estratégias, a sensibilizagdo e a conscientizacdo da populagcédo e dos profissionais;

monitorizacdo da ocorréncia de acidentes e de violéncias através da capacitacao e

mobilizagdo dos profissionais de saude que atuam nos diversos niveis de atengao

com vistas a melhoria dos sistemas de informacdes; sistematizacdo, ampliacdo e

consolidacdo do atendimento pré-hospitalar; assisténcia interdisciplinar e

intersetorial _as vitimas; capacitacdo de recursos humanos € apoio ao

desenvolvimento de estudos e pesquisas nesse ambito (BRASIL, 2000, grifo nosso).

De acordo com a Politica Nacional de Redug¢do da Morbimortalidade por
Acidentes e Violéncia, os profissionais de saude deverdao ser capacitados a
identificar casos de violéncia na populacao, acionar os servigos existentes visando a
protecdo e o acompanhamento das vitimas, de modo a prestar-lhes uma atencao
digna, de qualidade e resolutiva, desde o primeiro nivel de atencdo. Nessa
perspectiva, preconiza que a assisténcia as vitimas de acidentes e de violéncias
integre as atividades desenvolvidas pelas estratégias de Saude da Familia e de
Agentes Comunitarios de Saude, além daquelas compreendidas no atendimento
ambulatorial, emergencial e hospitalar, sendo fundamental a definicdo de
mecanismos de referéncia entre estes servigos (BRASIL, 2002d).

Dentre as estratégias governamentais de implantacédo e implementacéo dessa
politica, pode ser citada a estruturagdo da Rede Nacional de Prevencéo a Violéncia
e Promocédo da Saude constituida pelo Departamento de Ag¢des Programaticas
Estratégicas - Area Técnica de Prevencdo da Violéncia e Causas Externas -
DAPES/SAS/MS, pelos Nucleos Estaduais e Municipais, por organizagbes sociais e

instituicbes académicas conveniadas com o Ministério da Saude, Municipios e
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Estados. Busca-se com isso, entre outras coisas, qualificar e articular a rede de
atencao integral as pessoas em situagdes de violéncia e desenvolver agdes de
prevencao e promogao da saude, através da capacitagao profissional permanente,
do estimulo a notificagdo de casos e de estudos e pesquisas estratégicas nessa
area, bem como, da participacdo de politicas e agdes intersetoriais e de redes
sociais que tenham como objetivo a prevengéo da violéncia e a promogéo da saude
(BRASIL, 2009).

O Plano Nacional de Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-Juvenil surgiu a
partir da articulagdo e mobilizagdo da sociedade civil, instituigdes governamentais das
trés esferas de governo e parcerias internacionais como a UNICEF. Tendo como
referéncia fundamental o ECA, este plano foi apresentado e deliberado pelo Conselho
Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente na assembléia ordinaria de
12/07/2000, sendo legitimado como referéncia para politicas publicas e sociais
voltadas para o enfrentamento da violéncia sexual contra criangas e adolescentes em
todo o territério brasileiro (BRASIL, 2002c).

Este Plano se propde a estabelecer um conjunto de agdes articuladas que
permitem intervencgao técnica, politica, financeira para o enfrentamento da violéncia
sexuais contra criangas e adolescentes, a partir de objetivos especificos, como:
realizar investigagdes cientificas que subsidiem as ag¢des de enfrentamento; garantir o
atendimento especializado das vitimas e suas familias; promover agdes de
prevencao, articulagdo e mobilizagdo para enfrentamento dessa violéncia; fortalecer o
sistema de defesa e responsabilizacdo e fortalecer o protagonismo infanto-juvenil
(BRASIL, 2002c).

Em 2002, em decorréncia dos resultados da Pesquisa Nacional de Trafico de
Mulheres e Adolescentes para fins de Exploragdo Sexual (PESTRAF), foi elaborado
o Programa de Acdes Integradas e Referenciais de Enfrentamento a Violéncia
Sexual Infanto-Juvenil no Territorio Brasileiro (PAIR), com a iniciativa da Secretaria
Especial de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica (SEDH-PR), do
Ministério da Assisténcia e Promogao Social, em articulagdo com a Agéncia Norte
Americana para o Desenvolvimento Internacional (USAID) e a Organizagéao
Internacional do Trabalho (OIT/Brasil). A disseminacdo do PAIR foi iniciado a partir
de uma agenda comum entre governo, sociedade civil e organizagdes internacionais
para atuacao inicial em sete municipios brasileiros: Pacaraima (RR), Manaus (AM),
Rio Branco (AC), Feira de Santana (BA), Campina Grande (PB), Corumba (MS) e
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Sé&o Paulo (SP), os quais apresentavam altos indices de casos de exploragédo sexual
entre criangas e adolescentes, que foram abrangidos a partir dos indicadores da
pesquisa (SANTANA, 2008).

Em Feira de Santana, um dos municipios piloto do PAIR, no ano de 2004, a
Universidade Estadual de Feira (UEFS), a Pro-Reitoria de Extensdo e o Nucleo de
Estudos da Infancia e Adolescéncia (NNEPA) em parceria com a OIT e o Ministério
da Educacéao/ Secretaria de Educagao Superior (MEC/SESU), estabeleceram uma
cooperagao técnica para o fortalecimento institucional das instancias envolvidas no
enfrentamento dessa problematica, no que se refere ao fluxo de atendimento,
informatizagdo dos dados, referéncia e  contra-referéncia, integragao
interinstitucional, qualificacdo do quadro técnico, capacidade de mobilizagao,
divulgacao e sensibilizagcdo de grupos alvo e da populagdo em geral (SANTANA,
2008).

O enfrentamento do abuso, exploracdo e trafico sexual de criancas e
adolescentes em Feira de Santana, cidade onde sera realizado este estudo, foi
viabilizado através do Plano Nacional de Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-
Juvenil e o Plano Operativo Municipal de Feira de Santana, tendo como base os
dados da pesquisa da PESTRAF. O Pacto de Feira de Santana foi assinado em
2003 como resultado da articulagdo da sociedade civil organizada, Prefeitura
Municipal (Secretaria do Desenvolvimento Social) e Camara Municipal de
Vereadores, Governo do Estado da Bahia, Governo Federal (Secretaria Especial dos
Direitos Humanos da Presidéncia da Republica), Agéncia dos Estados Unidos para o
Desenvolvimento Internacional-USAID; Ministério Publico da Infancia e Juventude,
Juizado da Infancia e Juventude e Conselho Municipal dos Direitos da Crianga e do
Adolescente. Em relagao aos objetivos do pacto, destacam-se: (1) criar, fortalecer e
implementar um conjunto de agdes e metas para assegurar protegdo a criangas e
adolescentes em situagao de risco; (2) apoiar a implantagdo e a implementacéo do
plano operativo municipal para o enfrentamento da exploragdo sexual comercial de
criangcas e adolescentes e (3) atuar nos eixos: analise da situagdo do municipio,
mobilizagcdo e articulagdo, defesa e responsabilizacdo, prevencao, atendimento e
protagonismo infanto-juvenil (COSTA, 2006a).
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2.2 Contextualizacao e indices da violéncia

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude - OMS (2002), considera-se
como violéncia, o uso intencional da forga ou poder fisico, de fato ou como ameaca
contra si préprio (autoinfligida), outra pessoa ou grupo (interpessoal) e contra a
sociedade (coletiva), causando ou tendo probabilidades de causar lesdes, mortes,
danos psicoldgicos, disturbios no desenvolvimento ou privagdes.

A violéncia se caracteriza como um fendbmeno multifacetado e complexo,
podendo apresentar consequéncias visiveis, representadas por lesdes, acidentes e
homicidios ou invisiveis, onde os exercicios do poder e do dominio perpetuam o
siléncio de suas vitimas e a impunidade para o agressor, podendo ser observado
nos casos de violéncia doméstica contra criangas, adolescentes, mulheres e idosos
(OPAS, 1998 ; MINAYO; SOUZA,1999).

Ao abordar os tipos de violéncia, a OMS (2002) apresenta subtipos para as
violéncias interpessoal e coletiva. Segundo o seu relatério, a violéncia interpessoal
pode ser classificada em familiar ou conjugal, ocorrendo em sua maioria no
ambiente familiar; e violéncia comunitaria, envolvendo pessoas sem parentesco. A
violéncia coletiva por sua vez é subdividida em violéncia social, a qual € cometida
por grupos organizados, grupos terroristas e violéncias de massa; violéncia politica
incluindo guerras e atos violentos afins, violéncia praticada pelo Estado ou grupos
maiores; e por ultimo a violéncia econdmica, praticada com fins lucrativos ou sob a
forma de negacéo de acesso aos servigos essenciais.

Dentre as formas de violéncia interpessoal, destaca-se a violéncia intrafamiliar
que se constitui como “toda agdo ou omissdao que prejudique o bem-estar, as
integridades fisica e psicoldgica ou a liberdade e o direito ao pleno desenvolvimento
de outro membro da familia”. Pode ser cometida dentro ou fora de casa por algum
membro da familia, incluindo pessoas que passam a assumir funcdo parental, em
relacdo de poder a outra, ainda que sem lagos de consanguinidade, distinguindo-se
da violéncia doméstica por ndo incluir agressores sem fungao parenteral (BRASIL,
2002a).

Considerando especificamente a violéncia contra criangas e adolescentes,
sabe-se que corresponde a um fendbmeno mundial, evidenciado em todas as classes
sociais, mostrando-se integrado ao contexto das formas de violéncia estrutural,
politico-social, familiar e na escola (MINAYO; SOUZA, 2003).
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A violéncia contra criangas e adolescentes pode estar associada as
fragilidades que envolvem a familia, assim como, ao processo de exclusdo nas
escolas ou mesmo causada a nivel comunitario. Seja qual for o contexto, a violéncia
pode provocar em criangas e adolescentes situagdes de vulnerabilidades que
comprometem os processos de crescimento e desenvolvimento, além de perpetuar o
ciclo de violéncia, de vitimas para agressores (BRASIL, 2004a). Dentro dessa
perspectiva, a violéncia contra crianga e adolescentes acaba sendo uma
potencializadora da violéncia social, uma vez que pode estar presente na génese de
sérios problemas, tais como: populacdo de rua, prostituicdo infantil, trabalho infantil
el/ou escravo, envolvimento em atos infracionais (BRASIL, 2000; 2004a).

Segundo os Informes Técnicos Institucionais do Ministério da Saude (MS) a
respeito da Politica Nacional de Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e
Violéncia, o grupo de criangas, adolescentes e jovens (0 a 24 anos de idade) tem
sido vitima dos diferentes tipos de acidentes e violéncias, sendo que, enquanto na
infancia o ambiente da violéncia € doméstico, na adolescéncia, o espago extra-
domiciliar passa a ter prioridade no perfil epidemiolégico (BRASIL, 2000).

Quanto aos fatores de risco associados aos diversos tipos de violéncia,
podem ser citados: pais com histérico de maus tratos, abuso sexual ou
rejeigdo/abandono na infancia, gravidez de risco e/ou indesejada, pais adolescentes
sem preparo psicossocial, depressao na gravidez, alcoolismo ou uso de outras
drogas, pobreza, familias desestruturadas, ou doengas congénitas, auséncia de leis
de protecdo (BRASIL, 2002a; PIRES; MIYAZAKI, 2005; SILVEIRA; MAYRINK;
NETTO, 2005).

Gomes et al. (2002), utilizando técnica qualitativa de analise de conteudos,
agruparam esses fatores em trés modelos explicativos basicos: reprodugdo das
experiéncias de violéncia, desajustes familiares psiquicos e alcodlicos; e ligados a
ordem macro-estrutural (aspectos sociais, econémicos e culturais como a
desigualdade, dominacao de género e de geragdes). Estes autores ressaltaram que
a violéncia contra criangas ndo pode ser explicada por um modelo teérico que sugira
uma abordagem determinista ou unica do problema, considerando que sao
atravessados por uma complexidade de fatores.

Para a OMS (2002), ainda que as estatisticas da violéncia estejam
disponiveis, a qualidade das informag¢des tem comprometido a investigacéo, o

planejamento e a execu¢cdo de medidas de prevencdo e controle deste problema.
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Dentre as causas para que tais dados sejam considerados inadequados, sao
apontadas: a vinculacdo dos dados a diversas fontes; as quais, atuam de forma
independente; a falta de uniformidade na forma de coletar tais dados, o que dificulta
a comparagao entre comunidades e nacgdes; a dificuldade de elaborar medidas
pertinentes e especificas para os subgrupos da populagéo e em diferentes contextos
sociais e a auséncia de protocolos adequados para proteger a confidencialidade das
vitimas e a preservagao da sua seguranga.

Em relagado a essa situagao, se faz relevante a abordagem feita por Rodrigues
et al. (2008, p. 112):

Particularmente a morbidade por essas causas tem sido invisibilizadas
pelos registros inadequados, insuficientes ou pela auséncia deles nos
servicos de atencdo basica e nas estatisticas de saude, de modo geral.
Agrega-se, ainda outro fator que se poderia chamar de atitude defensiva
conivente dos profissionais dos servigos, que oscila entre a banalizagcéo € o
atendimento restrito aos danos fisicos.

Segundo a OMS (2002) nao existem numeros precisos dos casos de violéncia
contra criangas e adolescentes. Acredita-se que a maioria dos incidentes dessa
ordem mantém-se submersa, sendo as estatisticas disponiveis consideradas como a
“‘ponta de um iceberg”, por acreditarem.

Considerando dados disponiveis, Yunes, Rajs (1994); Yunes, Zubarew
(1999), analisando bancos de dados da Organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS) sobre mortalidade por causas externas em paises da América, observaram
que, em geral, a mortalidade por esse grupo de causas se concentrou entre jovens e
adultos do sexo masculino e tendeu a decrescer no periodo de 1979 e 1990, nos
paises estudados. Contudo, os autores apontaram que o Brasil e a Colémbia foram
0s Unicos paises com tendéncias francamente crescentes em todos os grupos
etarios estudados, sobretudo no grupo de 10 a 24 anos. Vale ressaltar também que
as maiores taxas de mortalidade por causas externas entre adolescentes e jovens
foram encontradas na Colédmbia, El Salvador, Venezuela, Brasil e Porto Rico
(YUNES; ZUBAREW, 1999).

Ainda sobre o estudo de Yunes, Zubarew (1999), os autores relataram que

paises como Colémbia, El Salvador e Brasil apresentaram o homicidio, como a
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principal causa externa de morte entre os jovens (20 a 24 anos), sendo que, no
Brasil, houve um aumento alarmante no grupo de homens de 15 a 19 anos.

Em relagao as estatisticas de 2000 da OMS, observou-se que cerca de 1,6
milhdes de pessoas morreram como resultado da violéncia auto-infligida,
interpessoal ou coletiva, o que representou uma taxa geral ajustada por idade de
28,8 por 100. 000 habitantes; e tantas outras sofreram lesbes graves. Dessas,
aproximadamente, 520.000 foram vitimas de homicidios, havendo um predominio
para o sexo masculino (77%), sobretudo, na faixa etaria de 15 a 29 anos de idade
(OMS, 2002).

No tocante da realidade brasileira, dados do Sistema de Informacbes de
Mortalidade (SIM) de 2000, mostraram que os homicidios vitimizaram 45.343
pessoas, 0 que correspondeu a 38,3% do total de mortes por causas externas. Em
relacdo as lesdes decorrentes dessas causas, observou-se que o0 segmento
corpdéreo mais atingido foi a cabega. Os traumatismos de 6rgaos internos e os
traumatismos intracranianos seguem-se em importancia e sao sugestivos de que
tais lesbes devem corresponder as agressdes por objetos contundentes
(espancamento, etc.) em relagdo as agressbes por armas de fogo e objetos
perfurantes (GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-JORGE, 2004).

Analisando o periodo de 1990 a 2000, 211.918 criangas e adolescentes foram
vitimas fatais de acidentes e violéncia, sendo 59.023 criangcas de 0 a 9 anos de
idade; 33.512 de 10 a 14 anos. Tais estatisticas se constituem em um quadro
preocupante, pois revelam a presenca da violéncia desde a infancia e adolescéncia,
colocando estes grupos etarios como de alta vulnerabilidade, tanto como vitimas ou
agressores (BRASIL, 2004a).

Segundo dados do Ministério da Saude, no que se referem aos homicidios, as
taxas disponiveis para criangas podem ser indicativos de violéncia domeéstica. As
causas dessas mortes podem estar associadas a queimaduras, afogamentos e
outras ndo devidamente investigadas, podendo decorrer desse tipo de violéncia
(BRASIL, 2000).

Pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
sobre os indicadores sociais do ano de 2002, foram constatadas elevadas
proporgdes de gastos com internagdes por causas violentas, sobretudo nos grupos
etarios mais jovens e em especial, no de 15 a 19 anos. Enquanto a média de gastos

com as internagdes por causas externas € de 11%, os valores nessa faixa etaria,
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quase triplicam (28,5%), declinando levemente na faixa etaria de 20 a 29 anos
(25,4%). Vale ressaltar que, as maiores proporgdes ocorrem na Regidao Norte e na
Sudeste (IBGE, 2003).

Segundo dados do DATASUS, em relagdo ao ano de 2004, observou-se que
a Taxa de Mortalidade Especifica por Causas Externas (violéncia e acidentes) para
o Brasil foi de 69,10 o6bitos por 100.000 habitantes, com predominio para o sexo
masculino, em todas as faixas etarias consideradas. Observou-se ainda que, para as
faixas de 15 a 19 anos, 10 a 14 anos e 0 a 9 anos, estas taxas foram
respectivamente; 70,44, o que supera a taxa geral; 15,37 e 14,8. Em relagdo a Taxa
de Mortalidade Especifica por homicidios, verificou-se que esta foi de 39,65 &bitos
por 100.000 habitantes, para a faixa etaria de 15 a 19 anos, ao passo que a taxa
geral foi de 26,33 (BRASIL, 2008a).

Embora, os dados de mortalidade de criangas e adolescentes tragam uma
grande preocupagdo para a sociedade, o panorama da violéncia traz consigo uma
situagdo muito mais subestimada e invisivel: a morbidade por outras formas de
vitimizacao (MINAYO, 2006). Para Gomes et al. (2002), a violéncia familiar € sem
duvida, a responsavel por milhares de criangas e adolescentes vitimizados no Brasil.

De acordo com uma pesquisa, financiada pela Organizagdo Panamericana de
Saude (OPAS) sobre a experiéncia dos Centros Regionais de Atencdo aos Maus-
Tratos na Infancia (CRAMIs), observou-se que, para o periodo de 1988 a 1992, as
faixas etarias mais acometidas pela violéncia doméstica foram de 5 a 9 anos e de 10
a 14 anos, em ambos os sexos, havendo predominancia da agressao fisica (37,6%)
e da negligéncia (19%). A violéncia sexual, correspondeu a 5,7% dos casos. Em
relagdo ao agressor, a mae se destacou em quase todos os tipos de violéncia,
sendo que para a violéncia sexual houve predominio do padrasto e da categoria de
“outro agressor” (DESLANDES, 1994).

Considerando a realidade de Feira de Santana-BA, estudo transversal
realizado nos anos de 2003 e 2004, com dados dos Conselhos Tutelares | e I,
verificou que, dos 1.293 casos de violéncia contra criangas e adolescentes
registrados, em ambos os sexos, as faixas etarias mais cometidas foram aquelas
que compreendiam dos 2 aos 13 anos, com maior propor¢ao entre 2 a 9 anos e
78,1% (1.011) dos casos ocorreram nos domicilios, revelando assim a
predominancia da violéncia doméstica. Dentre as violéncias denunciadas, o maior

numero de casos envolveu a negligéncia (727), o que foi seguido pelas violéncias
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fisica (455), psicologica (374) e sexual (68). Em relagdo aos agressores, houve uma
variagdo entre os tipos de violéncia, sendo que os responsaveis (pais, padrasto ou
madrasta, etc.) foram citados em todas as modalidades (COSTA et al., 2007).

Dados semelhantes aos de Feira de Santana-BA foram encontrados em
estudo transversal realizado em Caruaru-PE, utilizando dados dos registros do
Conselho Tutelar. A negligéncia foi a violéncia mais notificada (49,2%), seguida das
violéncias psicologica (28,9%), fisica (17,6%) e sexual (5,3%) (GRANVILLE-GARCIA
et al., 2006).

Em Salvador através dos registros da Delegacia Estadual de Repressao aos
Crimes contra Criangca e o Adolescente (DERCA-BA), os maus-tratos fisicos
predominaram entre os casos de denuncias (50,7%), o que foi acompanhado pela
violéncia sexual (18,0%), e por ultimo, a negligéncia (3,4%). Foi observado também,
que 50,7% das vitimas se encontravam entre 11 e 15 anos, sendo as meninas mais

vitimizadas, o que correspondeu a 59,9% dos casos(CARVALHO et al., 2001).

2.2.1 A violéncia fisica

A agressdo fisica ou punicdo corporal se configura, em uma das
representacdes simbolicas de exercicio do poder, partindo-se do pressuposto de que
esta medida é eficaz para o controle ou modificagdo de um comportamento. Ao
longo dos anos, a historia retrata as relagdes de desigualdade e utilizagdo do poder
com fins de dominacéo, exploracédo, opressido e, em situagdes mais extremas, até
morte (SILVA, 2002).

Apesar de argumentos tedricos e praticos contra seu uso, o castigo fisico ou
corporal vem sendo transmitido ao longo de geragdes, de modo que, ainda hoje tem
sido uma estratégia utilizada por alguns pais com a finalidade de modificar
comportamentos considerados indesejaveis, sendo considerado, as vezes, como
modelo de educacao a ser seguido (WEBER; VIEZZER; BRANDENBURG, 2004).

Embora no ambito internacional haja restricdes na busca da extingdo legal
dessa pratica, principalmente em paises desenvolvidos, no Brasil, ela ainda persiste
como aceita, necessaria e eficaz no disciplinamento, sobretudo, de criangas; o que
torna em alguns casos, a violéncia fisica mascarada e protegida sob o argumento da
medida educativo-disciplinadora (RIBEIRO et al., 2007).
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Estudo realizado por Weber; Viezzer; Brandenburg (2004) com o objetivo de
identificar a incidéncia de praticas educativas parentais coercitivas, em especial, a
punicdo corporal, verificou-se que, dentre 472 criangas e adolescentes
entrevistados, a maior parte (88,1%) ja havia recebido alguma forma de punicéo
corporal, sendo que 36,9% relataram ter ficado machucadas ou com marcas. Dentre
os instrumentos mais utilizados destacam-se as maos (62,3%), o cinto (43,0%) e o
chinelo (42,3%), embora também tenham sido citados outros (mangueira, cabo de
vassoura e corrente). Em relacdo a pessoa que mais utilizou essa pratica, a mae
(86,1%) e o pai (58,6%) foram os que mais se destacaram.

Apesar da violéncia intrafamiliar contra criangas e adolescentes apresentar-se
sob as formas de negligéncia, violéncias fisica, psicolégica e sexual, segundo
Guerra (1985) e Silva (2001), a violéncia fisica € a que mais se destaca. Os autores
atribuiram isso ao fato de ser a modalidade mais notificada aos servicos de
protecdo, sendo potencialmente fatal, caso nao sofra intervencdo e, quando nao
fatal, produzir consequéncias fisicas, psicoldgicas e outras.

No que se refere ao conceito, a violéncia fisica € considerada como o ato
violento, com o uso da forga fisica, intencional, portanto ndo acidental, praticado por
pais, responsaveis, familiares ou pessoas préximas com o objetivo de ferir, lesar ou
destruir a vitima, deixando ou ndo marcas evidentes (CARDOSO et al, 2003).

Considerando os tipos de violéncia fisica, estudos mostraram que ela pode
ocorrer sob a forma de pequenas lesdes fisicas (tapas, murros) até o
espancamento, fraturas, queimaduras, envenenamentos, afogamentos, ferimentos
por arma branca, entre outras (CARVALHO, et al, 2008; COSTA et al, 2007,
SILVEIRA; MAYRINK; NETTO, 2005).

A parte do corpo mais atingida nesse tipo de violéncia é a pele, de modo que,
contusdes, equimoses, escoriagcdes, hematomas, edemas, queimaduras, presenca
de marcas de mordida podem ser observadas apds episédios de maus-tratos. As
equimoses provenientes dessa origem sado encontradas, normalmente, em
localizagbes atipicas tais como costas, regido genital, coxas, nadegas, face ou parte
de tras das pernas (SBP, 2001; CAVALCANTI, 2002; VIEIRA; VIEIRA; ABREU,
2001). Cavalcanti; Valenga; Duarte (2000) destacaram que marcas no corpo de
forma incomum podem ser indicativas de que algum objeto foi usado para golpear a
vitima. Dentre esses objetos, foram citados o cinto, a vara, a corda, a correia, 0

arame ou o fio.
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No que se refere as queimaduras, elas podem variar desde as marcas de
cigarro, as quais podem ser confundidas com infec¢des de pele, até as queimaduras
de 3°grau. Outras formas de apresentagdes para esse tipo de lesdo sdo aquelas em
forma de bota ou de luva, a qual ocorre quando a mao ou o pé sdo submersos em
agua e impedidos de serem retirados; as queimaduras em perineo como uma forma
de “educar” os esfincteres e as queimaduras com formas de objetos (ABRAPIA,
1997).

Outras lesdes tém sido apontadas, dentre as quais: lesdes téraco-abdominais,
auditivas, oculares e orofaciais; traumatismos cranianos; fratura dos membros
superiores e inferiores, além de ferimentos diversos que podem causar invalidez
temporaria ou permanente, quando nao, a morte (SILVA, 2002). Dentre as lesoes
associadas a essa modalidade de violéncia, estudos mostraram que, as orofaciais
e/ou cranianas aparecem com uma frequéncia alta. Whittaker (1990) relatou uma
frequéncia de cerca de 50,00%, enquanto que Becker; Needleman; Kotelchuck
(1978) e Mouden (1998) mencionaram em seus trabalhos que essas lesbes
estiveram presentes em 65,00% dos casos de maus-tratos fisicos. Carvalho et al
(2001), apo6s avaliarem 377 casos registrados no DERCA-BA, observaram que das
vitimas com lesdes, 72,73% se encontravam em cabeca e pescoco.

Segundo documentos apresentados pela Academia Americana de Pediatria
(1999), a cavidade bucal pode ser o foco central para a ocorréncia da violéncia
fisica em virtude de sua importancia na comunicagao e nutricdo. As injurias mais
comuns sao infligidas por meio de instrumentos ndo pontiagudos, utensilios
domésticos (garfos, colher, etc.), maos ou dedos ou através de liquidos escaldantes
ou substancias quimicas toxicas. Ainda, nesse sentido, dados do Manual de
Atendimento da Rede de Protecdao a Criangca e ao Adolescente em Situacdo de
Risco para a Violéncia, da Prefeitura de Municipal de Curitiba (2002), mostraram
que em 65% dos casos de internamento por maus-tratos existe o0 comprometimento
oral, envolvendo labios, gengivas, bochechas, lingua e dentes.

As consequéncias de tais injurias podem ser: contusdes; laceragdes da
lingua, mucosa bucal, gengiva alveolar, freio ou palato; dentes fraturados,
deslocados ou avulsionados; fraturas dos ossos da face ou maxilares; necrose
pulpar. Mordacgas aplicadas na boca podem levar a hematomas ou contusoes,
liquenizagdo ou cicatrizes nas extremidades da boca (VIEIRA; VIEIRA; ABREU,
2001; CARVALHO, 2002; DARUGE; CHAIM; GONCALVES, 2004).



50

Dependendo da violéncia e do contexto da pesquisa, o vinculo entre vitimas e
agressores, pode apresentar variagdes. Carvalho et al. (2001) apontaram em seu
estudo, o pai como responsavel por grande parte dos casos de violéncia fisica;
Costa et al. (2007) apontarem “outros agressores” e em outros estudos (CARIOLA
et al. 1995; VIEIRA; VIEIRA; ABREU, 2001), a mae apareceu como o principal
agente agressor.

Em relagcdo a essa realidade, Silva (2001) e Brito et al. (2005) sugeriram
ligagdo com a estrutura familiar das sociedades em geral. No Brasil, em que cabe a
mulher a educagao dos filhos, o tempo de permanéncia ao lado dos mesmos e a
responsabilidade culturalmente atribuida no processo educativo, podem ter
influéncia na agressividade manifestada no comportamento da mé&e para a

educacao dos filhos.

2.2.2 A violéncia sexual

No aspecto conceitual, a violéncia sexual vem sendo abordada por diversas

areas de conhecimento, no entanto, dentro de um consenso mais amplo, adota-se a
e definigdo apresentada pela Organizagdo Mundial de Saude:

Qualquer ato sexual, tentativa de obter um ato sexual, comentarios ou

investidas sexuais indesejados, ou atos direcionados ao trafico sexual, ou

de alguma forma, voltados contra a sexualidade de uma pessoa usando a

coagao, praticados por qualquer pessoa independentemente de sua relagao

com a vitima, em qualquer cenario, inclusive em casa e no trabalho, mas
nao limitados a ele (OMS, 2002, p. 148).

Considerando, a violéncia sexual contra criangas e adolescentes, observa-se
que se trata de um fendmeno complexo de abordar, uma vez que envolve questbes
juridicas, psicolégicas e sociais (HABIGZANG et al., 2006). Integrando outras
formas de violéncia (estrutural, politico-social, familiar e na escola), suas
caracteristicas apontam a interferéncia dos aspectos sécio-culturais, muito embora,
nos paises em desenvolvimento esteja relacionada a determinantes
socioeconémicos, de desestruturagdo social e desagregagao familiar (COSTA,
2006a).

Sendo apontada com um fendmeno universal que atinge todas as idades,
classes sociais, etnias, religides e culturas, este tipo de violéncia nem sempre é

diagnosticada ou denunciada, o que em parte tem sido atribuido, entre outras
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coisas, a auséncia de lesbes fisicas aparentes, dificultando seu diagndstico por
profissionais; sentimentos de culpa, constrangimento e tolerancia da vitima;
despreparo de muitos profissionais; auséncia de padronizagdo no diagndstico; bem
como ao fato de que na sua maioria € praticada por pessoas ligadas diretamente a
vitima e sobre a qual exercem alguma forma de poder, culminando assim em um
“‘pacto de siléncio” (DREZETT et al., 2001; PFEIFFER; SALVAGNI, 2005;
HABIGZANG et al., 2006).

Apesar do baixo percentual de denuncias, sendo considerada uma das
condi¢cdes de maior subnotificacdo mundial, esse tipo de violéncia € cada vez mais
reportada, estimando-se um acometimento de cerca de 12 milhdes de pessoas por
ano em todo o mundo (DREZETT et al., 2001).

De acordo com o Relatério do Sistema Nacional de Combate a Exploragao
Sexual Infanto-Juvenil, referente ao periodo de fevereiro de 1997 a janeiro de 2003,
houve um aumento no numero de denuncias em todo o pais, sendo que a regiao
Sudeste foi responsavel por 48,23% e a regidao Nordeste por 27,01% do total
realizado (4893). Em relagao ao local de ocorréncia, a residéncia correspondeu ao
maior numero de casos; a faixa etaria e o sexo predominantes foram,
respectivamente, de 12 a 18 anos e no sexo feminino. No que se refere ao tipo de
violéncia, o abuso sexual aparece com mais frequéncia (76,17%%) do que a
exploracao sexual (63,58%) (ABRAPIA, 2003).

Para Costa (2006a, p. 24) a violéncia sexual contra crianga ou adolescente
compreende: “toda situagdo onde uma crianga ou adolescente € usado por adulto ou
adolescente mais velho, para fins sexuais, podendo ser na forma de abuso ou
exploragéo, com diferentes manifestagdes”.

A violéncia sexual é classificada pelos autores em abuso ou exploragéo
sexual. Em relacdo a esses conceitos, Faleiros e Campos (2000) ressalta que
devem ser levados em consideragdo aspectos como: natureza da relagao
estabelecida (intrafamiliar ou extrafamiliar) e as condigbes que envolvem o agressor
e a vitima.

Em fungdo das diferentes formas sobre as quais a violéncia sexual contra
criangas e adolescentes pode ser manifestada, faz-se relevante a conceitualizagao
das mesmas, o que permitira a identificacdo dos seus diferentes tipos.

O abuso sexual é definido pela Associacdo Brasileira Multiprofissional de

Protecédo a Infancia e Adolescéncia — ABRAPIA como “uma situagdo em que uma
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crianga ou adolescente é usado para gratificagdo sexual de um adulto ou mesmo de
adolescente mais velho [...] O uso do poder, pela assimetria entre abusador e
abusado é ingrediente por exceléncia de toda situacdo de abuso” (ABRAPIA, 2002,
p. 6).

Para fins tedricos, os diferentes tipos de abuso podem ser classificados em:
A) Abuso sexual intrafamiliar: também chamado de abuso incestuoso, consiste em
qualquer relagado de carater sexual de adulto ou adolescente, contra crianga ou
adolescente, onde ha um lago familiar (direto ou n&o) ou relagdo de
responsabilidade entre vitima e agressor (BRASIL, 2004b);
B) Abuso sexual extrafamiliar: ocorre fora do ambiente familiar, embora possa ser
perpetrado por pessoas que a vitima conhega ou confia, além dos desconhecidos.
Pode também ser praticado nas Instituicbes de Protecdo e Defesa, entre as
criangas, adolescentes institucionalizados ou por profissionais da Instituicdo
(COSTA, 2006a).

Vale ressaltar que as formas descritas acima podem ser expressas das
seguintes maneiras:
A) Abuso sexual sem contato fisico: corresponde a praticas sexuais sem o contato
fisico entre as pessoas envolvidas. Pode se apresentar como: assédio sexual, abuso
sexual verbal, telefonemas obscenos, exibicionismo, voyeurismo, pornografia
(ABRAPIA, 2002);
B) Abuso sexual com contato fisico: envolve atos fisico-genitais que incluem caricias
nos orgaos genitais, tentativas de relagdes sexuais, masturbagdo, sexo oral,
penetracdo vaginal e anal, podendo ser tipificados em: atentado violento ao pudor,
corrupgao de menores, seducgao e estupro (BRASIL, 2004b).

Alguns tipos de abuso merecem destaque. Séo eles:
1 - Pedofilia: constitui-se uma patologia psiquiatrica, relacionada a perversédo sexual,
cuja caracteristica é a atracdo por criangas e adolescentes, satisfazendo-se com
fotos, fantasias ou com ato sexual. Pode ser manifestada por meio de estupro,
atentado violento ao pudor, corrupgao de menores, pornografia e exploragéo sexual,
nas suas diferentes formas, praticadas por adulto ou adolescente acima de
dezesseis anos (COSTA, 2006a).
2 - Incesto: relacado sexual e/ou amorosa entre pessoas do mesmo sangue, sendo o
matrimonio entre parentes de primeiro grau (pais e filhos, irmaos e irmas) proibido

por lei. De acordo com o Cddigo Penal, o incesto praticado por adultos contra
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criangas abaixo de 14 anos € considerado violéncia sexual, independente de ser
empregada a forga fisica (BRASIL, 2004b);

3 - Estupro: é a situagdo em que ocorre penetragcao vaginal com uso de violéncia ou
grave ameaga, sendo aquela considerada presumida em criangas ou adolescentes
de até 14 anos de idade (ABRAPIA, 2002).

4 - Atentado Violento ao Pudor: constranger alguém, mediante violéncia ou grave
ameacga, a praticar ou permitir que com ele se pratique ato libidinoso diverso da
conjuncgao carnal (BRASIL, 2004b).

Em relagdo aos abusadores sexuais de criangas e adolescentes, Silva; Senna
e Kassar (2005) relatam que pode ser qualquer pessoa, independente de sexo, nivel
de escolaridade ou religido, sendo apontadas pessoas como: pai, mae, padrasto,
irmaos, avos, vizinhos, desconhecidos, entre outros. Vale ressaltar que, em geral, os
autores relatam que esse tipo de violéncia normalmente € praticada por pessoas do
convivio da vitima, e em especial, familiares (ABRAPIA, 1997; ADED et al., 2006).

Em estudo realizado em Feira de Santana-BA por Costa et al. (2007),
observou-se que o domicilio foi o0 ambiente onde mais ocorreu a violéncia contra
criangas e adolescentes, sendo que para a violéncia sexual, os familiares foram os
principias perpetradores (23,8%), sendo o padrasto o mais apontado (12,8%).

No que diz respeito a Exploragdo Sexual Comercial contra criangcas e
adolescentes, segundo a Convencao 182 da Organizagao Internacional do Trabalho
(OIT), essa forma de violéncia é considerada como uma das piores formas de
trabalho infantil, podendo ser definida da seguinte maneira:

[..] forma de violéncia sexual que se caracteriza pela obtencdo de
vantagem ou proveito, por pessoas ou redes, a partir do uso (abuso) do

corpo dessas criangas/adolescentes, com base numa relagao
mercantilizada de poder (SILVA; SENNA; KASSAR, 2005, p. 102).

Segundo publicagdes da ECPAT Internacional (End Child Prostitution Child
Pornography And Trafficking Of Children For Sexual Purposes), a exploragao sexual
comercial infantii compde-se de praticas criminais que aviltam e ameacam a
integridade fisica e psicossocial de criangas, sendo considerada uma violagdo dos
direitos humanos e, sobretudo, das criangas. A ECPAT Internacional consiste em
uma rede mundial de organizag¢des envolvendo 65 paises, entre os quais o Brasil, os
quais colaboram para a eliminagdo de prostituicdo infantil, pornografia infantil e

trafico de criangas de objetivos sexuais (ECPAT, 2008).
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No que se refere ao explorador, observa-se que pode ser identificado na
figura do consumidor, aliciador, ou aquele que ajuda a cooptar a vitima para a rede
de exploragao (LEAL; LEAL, 2002).

Assim como o abuso, a exploragcdo sexual comercial contra criangas e
adolescentes pode se apresentar sob diversas modalidades. Sao elas:

A) Pornografia: também considerada como abuso, esse tipo de exploragdo tem
como objetivo a satisfagado sexual, mas também o lucro financeiro. Corresponde a
exposicao de imagens eroticas de partes do corpo e praticas sexuais, envolvendo
criangas e adolescentes sob a forma de livros, publica¢des, videos e principalmente,
internet, entre outros (BRASIL, 2004b);

B) Trocas sexuais: troca de sexo por outros favores, geralmente envolvendo
criangas abandonadas, carentes ou em situagao de rua, necessitando de favores ou
em troca de drogas (COSTA, 2006a);

C) Trabalho sexual infanto-juvenil autbnomo ou exploragdo sexual sem
intermediarios: é a exploragdo sexual sem agenciamento, em que criangas e
adolescentes comercializam o sexo como uma forma de sobrevivéncia (mais comum
entre os pobres) ou para manter um estilo de vida (camadas mais favorecidas), bem
como, para custear o vicio em drogas (BRASIL, 2004b; COSTA, 2006a);

D) Trabalho sexual infanto-juvenil agenciado ou exploragcdo sexual com
intermediarios: € a comercializagao de sexo intermediada por uma ou mais pessoas
(rufides, cafetbes, cafetinas) ou servigos/agéncias (clubes, bordéis, etc.). Os
explorados normalmente pagam por moradia, protegdo, alimentagcdo, cuidados
estéticos e muitas vezes tornam-se escravos desse esquema (BRASIL, 2004b;
COSTA, 2006a);

E) Turismo sexual orientado para a exploragao sexual: caracterizado por excurgoes
turisticas, com fins velados de proporcionar prazer e sexo a turistas nacionais ou
estrangeiros, (LEAL; LEAL, 2002; BRASIL, 2004b);

F) Trafico para fins de exploragao sexual: considerada como uma das modalidades
mais perversas de exploragdo sexual, envolve atividades de cooptagao/aliciamento,
intercambio, rapto, transferéncia e hospedagem da pessoa recrutada para esta
finalidade, as quais, normalmente, ocorrem de forma “maquiada” por agéncias de
modelo, turismo, trabalho internacional, matriménio ou adog¢ao (BRASIL, 2004b;
COSTA, 2006a). De acordo com publicagbes da UNICEF (2006), o trafico infantil

refere-se ao recrutamento internacional ou interno, transporte ou recebimento, de
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criangas com fins de trabalho forgado, exploragao sexual ou similares, o que pode
envolver ou ndo a coergao ou forga fisica.

Como panorama nacional, o relatério da Pesquisa Nacional de Traficos de
Mulheres e Adolescentes para fins de Exploracdo Sexual (PESTRAF) realizada
entre junho de 2001 e junho de 2002 em 19 estados brasileiros, revelou um
predominio da violéncia sexual entre meninas e mulheres de 12 a 18 anos, afro-
descendentes, com baixa escolaridade e oriundas de classes sociais populares. No
que se refere ao trafico para fins sexuais, as mais acometidas tém idade entre 15 e
25 anos e em geral, ja haviam sofrido algum tipo de violéncia intrafamiliar. Em
relacdo as rotas, foram identificadas 241, sendo 131 internacionais, 78
interestaduais e 32 intermunicipais; cujos destinos para fora do pais incluiam:
Espanha, Holanda, Venezuela, Bolivia, Suriname, Estados Unidos, Italia, Portugal,
entre outros. Para tanto, foram utilizados rodovias, portos e aeroportos oficiais ou
clandestinos. Os aliciadores, por sua vez, correspondiam em sua maioria, a homens
entre 20 e 56 anos, estrangeiros ou ndo (LEAL; LEAL, 2002).

Ao observar os dados da Associacao Brasileira Multiprofissional de Protegao
a Infancia e Adolescéncia (ABRAPIA) - Sistema Nacional de Notificagdo de
Exploragao Sexual: no periodo de fevereiro de 1997 a dezembro de 1999, no Brasil,
foram registradas 1.271 denuncias, sendo 1.109 casos de exploragao sexual, 74 de
turismo sexual, 45 de pedofilia na Internet, 26 casos de trafico para o exterior e 17
de pornografia. Essa violéncia atinge, sobretudo, o sexo feminino, criangas,
adolescentes e mulheres jovens, sendo a maior parte da violéncia praticada por
parentes, pessoas proximas ou conhecidas, tornando os crimes mais dificeis de
serem denunciados. Ressalta-se que menos de 10% destes casos chegam as
Delegacias (ABRAPIA, 2002).

2.3 Construcgao historico-social da infancia e adolescéncia e sua interface com

a violéncia

Criangcas e adolescentes, com distintas e peculiares formas de
comportamento, podem ser compreendidos a partir das suas relacées com adultos e
a sociedade onde estdo inseridos. O modo de organizagao familiar e escolar, bem
como as estratégias dos pais em cuidar dos seus filhos, podem ser citados como
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fatores que influenciam na concepcédo de infancia e adolescéncia e respectivas
trajetérias do desenvolvimento. As concepgdes sobre a infancia e a adolescéncia
foram modificadas ao longo das décadas, variando nos diferentes contextos sociais,
econdmicos, politicos e geograficos, e inclusive com as peculiaridades individuais
(SALLES, 2005).

Para os estudiosos, a infancia e a adolescéncia devem ser encaradas numa
perspectiva socio-histérica com repercussdes na subjetividade e no comportamento
do homem e n&o apenas como periodos naturais do desenvolvimento, aspectos
estes de carater universal e abstrato. Os significados e as significagbes atribuidos
sao reflexos da forma com que a sociedade os encara, os quais tém se modificado
ao longo da histéria (BOCK, 2007; COUTINHO, 2005).

Etimologicamente, as palavras infancia e adolescéncia vém do latim, infantia
e adolescentia/adolescer, respectivamente. Nesse contexto, infancia refere-se ao
individuo que ainda nao € capaz de se expressar e a adolescéncia sendo o periodo
da vida entre a puberdade e a adulticie. A adolescéncia esta comumente associada
a puberdade, palavra também derivada do latim (pubertas-atis), que se refere ao
conjunto de transformacgdes fisiologicas ligadas a maturagdo sexual, traduzindo a
passagem progressiva da infancia a adolescéncia. Embora esses sejam conceitos
classicos, priorizam o aspecto fisiolégico e a idade cronolégica, o que nédo é
suficiente para caracteriza-las (FROTA 2007).

Um aspecto apontado na literatura € a necessidade de se desvincular a
concepcgao de infancia e crianca de uma idéia pré-concebida. O termo crianca é
originario do latim (creantia, criantia) e seu significado sofreu influéncias e
modificagdes socioculturais, a partir das relagdes estabelecidas no seu meio.
Segundo a Convengao sobre os Direitos da Crianga, aprovada pela Assembléia
Geral das Nacdes Unidas, em novembro de 1989, considera-se como crianca “todo
ser humano com menos de dezoito anos de idade, a ndo ser que, em conformidade
com a lei aplicavel a crianga, a maioridade seja alcangada antes” (BRASIL, 2008c).
Em se tratando do Estatuto da Crianca e do Adolescente, a crianga € o individuo até
os doze anos incompletos e o adolescente, entre os doze e dezoito anos, idade da
maioridade civil (BRASIL, 2006b).

Buscando relacionar esses dois conceitos, Frota (2007, p. 147) comenta que
a infancia deve ser compreendida como “um modo particular de se pensar a crianga,

e nao um estado universal, vivida por todos do mesmo modo”. Nesse sentido,
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observa-se que, embora ja existam estudos que focalizem a crianga como autora e
produto da sua interacdo com os adultos, € preciso um maior avang¢o nesse sentido,
uma vez que, para compreender a infancia, € necessario entender a crianga e seu
mundo a partir do seu proprio ponto de vista. Essa visdo, um tanto tradicional e
positivista, tem a ver com o perfil racional, masculino e adulto da sociedade, o que
torna a crianga expectador de sua propria histéria (DELGADO; MULLER, 2005;
FROTA, 2007).

Ao longo da Histdria, existiram diferentes concepgbdes sobre a infancia e
adolescéncia, bem como sobre as formas de tratamento a elas direcionadas. Em
funcdo disso, para compreender o panorama atual, se faz necessario conhecer o
contexto histérico no qual essas concepgdes foram construidas e seus reflexos na
forma atual de agir (BOCK, 2007; CAMPOS; SOUZA, 2003).

Ariés (1960), historiador francés e um dos primeiros autores a abordar a
construcdo da infancia, a considerou como uma invencdo da ldade Moderna,
resultante de um tempo histérico e de condi¢gdes socioculturais determinadas, onde
a emergéncia do sentimento de infancia, como uma consciéncia da particularidade
infantil, foi decorrente de um longo processo histérico, ndo sendo uma heranga
natural. Para este autor, antes do periodo medieval, a infancia era desconhecida ou
nao representada.

Os séculos XVI e XVII, por sua vez, esbogaram uma concepg¢ao marcada pela
inocéncia e fragilidade infantil. Ao final do século XVIII e inicio do XIX, a percepgao
que até entdo se tinha da crianca foi gradualmente se modificando, para a
concepcdo de infancia como uma etapa distinta (PIMENTEL; ARAUJO, 2007;
SALLES, 2005).

Antes do século XVIII, as criangas eram tratadas como adultos em miniatura
ou pequenos adultos, de modo que, apenas 0s que possuiam posi¢cao
socioecondmica mais favoravel, recebiam cuidados especiais, sendo esses limitados
aos primeiros anos de vida. A partir dos trés ou quatro anos, as criangas ja
participavam das mesmas atividades dos adultos, inclusive orgias, enforcamentos
publicos, trabalhos forcados nos campos ou em locais insalubres, além de serem
alvos de todos os tipos de atrocidades praticados pelos adultos, ndo parecendo
existir diferenciagcéo entre elas e os mais velhos (FROTA, 2007).

Independente de criticas, o que se observou no ocidente foi que o movimento

de particularizagdo da infancia ganhou forgas a partir do século XVIII, momento esse
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em que a familia sofreu grandes transformacgdes e criaram-se novas necessidades
sociais nas quais a crianga foi valorizada enormemente, passando a ocupar um
lugar central na dindmica familiar. A partir de entdo, a infancia e a crianga tornaram-
se objetos de estudos e saberes de diferentes areas, constituindo um campo
tematico de natureza interdisciplinar (FROTA, 2007).

Segundo Pimentel e Araujo (2007), essa nova mentalidade ocorreu a partir
das transformagdes sociais inerentes ao modo de produgao capitalista, momento
este em que a crianga € descoberta enquanto forga de trabalho. Para os autores foi
pela exploragdo da mao-de-obra, que a infancia foi reconhecida. Em fungao disso, o
Estado, a partir de um interesse acentuado pela educagdo da crianga e com o
objetivo de assegurar a existéncia de uma populagdo adulta saudavel, adaptada e

produtiva, inicou um processo de infantilizagdo da mesma:

A partir desse momento, a crianga passa a ser considerado um ser
inacabado, objeto de normas, submetida a uma hierarquia rigorosa a fim de
se tornar, amanha, um adulto completo. Passou-se a admitir que a crianga
ndo estava madura para a vida, e que era preciso submeté-la a um regime
especial, a uma espécie de quarentena antes de deixa-la unir-se aos
adultos. (PIMENTEL, ARAUJO, 2007, p. 189).

Nesta etapa, a criangca foi excluida do mundo do trabalho e de
responsabilidades, o que levou a separa-la das atividades nas quais a sua presenca
era usual, adquirindo assim, um status de pura, assexuada e inocente. Foi essa
distingdo entre crianga e adulto que fez com que a adolescéncia comecgasse a ser
percebida como um periodo a parte do desenvolvimento humano (SALLES, 2005).

Analisando estudos sobre a histéria da infancia, Quinteiro (2002) verificou
que, embora a preocupacdo com a crianga tenha sido alvo de discussao em textos
juristas, médicos, politicos, etc., desde o século XIX, isso ndo foi suficiente para
legitima-lo como um problema de investigacdo cientifica, o que s6 comecgou a
acontecer nos ultimos anos. A autora ainda apontou que as politicas sociais
dirigidas a este grupo durante todo o século XX foram caracterizadas pelo
paternalismo e assistencialismo e ao repressismo, sobretudo, quando se tratavam
de criangas pobres.

O interesse pela adolescéncia comecou a se firmar no final do século XIX e
inicio do século XX, com o incremento da industrializacdo e urbanizagao. A condicao

basica que favoreceu a “inauguragao” da adolescéncia ocidental foi, principalmente,
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a possibilidade de prescindir da ajuda financeira dos jovens que agora poderiam se
dedicar mais tempo a formacao profissional. Paralelamente, aumentou também o
tempo de tutela das criangas pelos pais, uma vez que elas foram mantidas mais
tempo nas escolas (COUTINHO, 2005; FROTA, 2007).

Bock (2007) relatou que, com a revolugéo industrial, a sociedade moderna
passou por grandes modificagdes nas formas de vida: o trabalho se sofisticou, do
ponto de vista tecnoldgico e passou a exigir um tempo prolongado de formacgao
adquirida na escola, o que afastou os jovens do trabalho por algum tempo. Além
disso, o desemprego cronico/estrutural da sociedade capitalista trouxe a exigéncia
de retardar o ingresso dos jovens no mercado e aumentar os requisitos para este
ingresso, o0 que era respondido pelo aumento do tempo na escola. A sociedade
entdo assiste a criagdo de um novo grupo social, com padrao coletivo de
comportamento: a adolescéncia.

Enquanto constru¢do da modernidade, a adolescéncia foi engendrada a partir
de um contexto de crises e contestacdo social, o que fez com que ela fosse
representada como uma fase de “tempestades e tormentas”, germe de
transformacgdes (FROTA, 2007, grifo do autor).

Algumas caracteristicas dessa fase sao descritas pela psicologia como
peculiares, entretanto, devem ser constituidas a partir de um processo histérico e
social, surgindo como resultado da contradi¢do vivida pelos jovens, nessa fase da
histéria. As caracteristicas mais destacadas sdo: a crise de identidade e a busca de
si mesmo; tendéncia grupal; necessidade de intelectualizar e fantasiar; atitude

rebelde; onipoténcia, entre outras (BOCK, 2007)

Gradualmente, a adolescéncia como uma fase da vida vai se consolidando e
se torna um fendbmeno universal, com repercussfes pessoais e sociais
inquestionaveis. A adolescéncia passa a ser caracterizada como um
emaranhado de fatores de ordem individual, por estar associada a maturidade
bioldgica, e de ordem histérica e social, por estar relacionada as condigdes
especificas da cultura na qual o adolescente esta inserido (SALLES, 2005, p.
35).

Atualmente, ainda observa-se que a adolescéncia €& frequentemente
entendida como um momento de desajuste e rebeldia, frente aos valores instituidos,
0 que esta em sintonia com o ideal cultural que ela representa e veicula
(COUTINHO, 2005). No entanto, & preciso nao perder de vista o vinculo entre o

desenvolvimento do homem e a sociedade, o que torna urgente a necessidade de se
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“despatologizar” a nogdo do desenvolvimento humano, em especial a adolescéncia,
re-construindo a compreensdo da sua expressao social (FROTA, 2007, grifo do
autor).

Nesse sentido, a adolescéncia deve ser pensada além da idade cronoldgica,
da puberdade e transformacdes fisicas que ela acarreta, dos ritos de passagem, ou
de elementos determinados de modo natural. A adolescéncia deve ser pensada
como uma categoria que se constrdi, se exercita e se re-constréi dentro de uma
histéria e tempo especificos (FROTA, 2007).

No Brasil, a visdo sobre a crianca, a adolescéncia e seus respectivos papéis
sociais nem sempre foram favoraveis. Isso porque, no periodo de colonizacéo, a
organizagao social vigente se caracterizava pela supremacia do poder dos adultos
sobre criangas e adolescentes, os quais eram desprovidos de direitos e de
cidadania, podendo, portanto, ser tratados e manipulados como objetos (PIMENTEL;
ARAUJO, 2007).

A histéria da infancia e da adolescéncia brasileira foi marcada, segundo
alguns autores, pela desigualdade, exclusdo e dominagdo, o que pode ser
observado nos periodos Colonial, Imperial e Republicano, chegando, inclusive, ao
momentos atual. Nesse sentido, Fontes (2005) aponta que se confunde com a
histéria do preconceito, da exploracdo e do abandono, uma vez que, desde o inicio
da colonizagao, houve diferenciagdo segundo classe social, com direitos e lugares

diversos.

Para as elites houve o favorecimento do acesso a educacao formal, as
faculdades de direito, medicina e engenharia, as aulas de piano ou de boas
maneiras. Para os pobres foram criados os orfanatos, as “rodas”, as casas
de “expostos”, as casas de corregdo, as escolas agricolas, as escolas de
aprendizes, a profissionalizagdo subalterna, a inser¢do no mercado de
trabalho pela via do emprego assalariado ou do trabalho informal. O acesso
dos pobres a educagdo nao foi considerado um dever inalienavel do Estado,
mas uma obrigagdo dos pais; e 0 ndao acesso a ela, uma situagdo de
excec¢do, uma situagao irregular, cuja responsabilidade cabia a familia. O
desenvolvimento da crianga estava integrado ao projeto familiar, a vida
domeéstica, a esfera privada (FALEIROS, 2005, p. 171-172).

As criangas pobres abandonadas ou de familias ricas que precisavam
esconder os filhos nascidos fora do casamento, ou seja, vitimas do abandono moral,
eram deixadas na “casa de expostos”, sendo que a primeira foi fundada em 1726, na
Bahia. Verifica-se ainda que, no periodo colonial, a histéria do atendimento e da

legislagdo era muito voltada para as criangas abandonadas. As instituicbes de
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assisténcia dessa época funcionavam como instituicdes privadas, ligadas a Igreja,
situagdo que durou até final do século XIX. Vale ressaltar que, no final desse século,
havia uma grande populagédo de ex-escravos que nao tinha se engajado no mercado
de trabalho urbano e cujas criangas viviam nas ruas sem qualquer assisténcia
publica. Portanto, as criangas que demandavam assisténcia do Estado eram aquelas
consideradas abandonadas ou delinquentes; sobretudo a crianga moralmente
abandonada, era o principal alvo de preocupagao dos legistas e dos politicos nesse
periodo (CONANDA, 2000, grifo do autor).

Nos primeiros anos da Republica a questdo da crianga e do adolescente
passou a ser considerada uma questao de higiene publica e de ordem social, para
ser consolidado um projeto de nagao forte, saudavel, ordeira e progressista
encontrado na proposta “Ordem e Progresso” (FALEIROS, 2005, grifo nosso).

No final do século XIX e inicio do século XX, verificou-se uma exploséo
demografica onde as pessoas com menos de 19 anos representavam 51% da
populagado, o que significava que mais da metade da populagéo brasileira da época
era composta por criangas e adolescentes. Assim, motivados pela vontade
republicana de modernizacdo e inspirados nos moldes da sociedade européia, na
qual a idéia de investimento na crianca para transformacao social era amplamente
difundido pelos educadores, os movimentos populares comeg¢aram entdo a cobrar
do Estado uma assisténcia publica para as criangas abandonadas e delinquientes
(CONANDA, 2000).

Em 1927, nesse contexto de perspectivas e reivindicagdes, foi promulgado o
Caodigo de Menores, chamado de Codigo Melo Matos, primeiro Juiz de Menores do
Brasil e da América Latina. Esse codigo, porém, seguia a concepgao de que a
pobreza, assim como as situagdes de maus-tratos, desvio de conduta, infracdo e
falta dos pais ou de representantes legais, eram considerados defeitos. O Codigo
orientava uma atitude assistencial para os pobres em situag&o irregular ou em risco
e de repressao, para os considerados perigosos ou delinqlentes. Tal documento
perdurou por 60 anos, passando por uma reformulacdo em 1979, quando foi
introduzida a doutrina da situagao irregular do menor, o que nao modificou a
concepcgao da crianga e do adolescente como menor abandonado ou delinqliente
(CONANDA, 2000; FALEIROS, 2005). Essa situagao s6 foi modificada a partir de
1990, com a aprovagao do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), que definiu

todas as criangas e adolescentes como sujeitos de direitos, com necessidades
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especificas decorrentes de seu desenvolvimento peculiar. A crianca e o adolescente
passam entdo a ocupar seus lugares como sujeitos construidos historicamente e
dotados de direitos deveres (FROTA, 2007).

Ainda em relagéo a esse momento histérico, Faleiros (2005) apontou que o
reconhecimento da crianca e do adolescente como cidaddaos mudou o marco de
referéncia legal, mas foi a ampla mobilizagdo da sociedade pelos direitos infanto-
juvenis que propiciou a elaboragcédo de novas politicas e a articulagdo de uma frente
parlamentar vinculada a crianca.

A respeito da visdo contemporénea da infancia e adolescéncia e do modo de
tratamento exercido nessas fases, faz-se valido o comentario de Frota (2007, p.
150):

A partir de reflexdes sobre as diversas concepgdes de infancia e crianga,
[...], surge uma preocupagdo cada vez mais ampla e sistematica com o
estudo e compreensdo da crianga e de seu desenvolvimento, com suas
maneiras de aprender e com a necessidade de uma educacao formal que
lhe permita amadurecer de modo mais sadio. A disciplina, até entdo
exercida de forma violenta e agressiva, vai sendo abolida e substituida por
técnicas que denotam atitudes mais respeitosas.

Nessa perspectiva, cabe avaliar as decisdes educativas ainda predominantes.
Tais decisbes sdo tomadas por adultos que, tomando como base representacoes
hegemonicas, portanto, estereotipadas, desconsideram o papel das criangas como
autores do seu proprio processo de socializacdo (DELGADO; MULLER, 2005), o que
talvez tenha contribuido para a persisténcia de atitudes de maus-tratos, como parte
do processo educativo e a aceitagdo como algo positivo e disciplinador. Para
Quinteiro (2002), a participagdo da crianga nesse processo educativo ndo pode ser
encarada como passiva e em aspectos exclusivamente psicoldgicos, e sim, social,
econdmico, politico e histdrico.

Com base nessas prerrogativas, compreende-se que criangas e adolescentes
sao diferentes e que suas acgdes também sofrem influéncia, entre outras, da idade,
da raca, das condi¢cdes sociais onde vivem, da forma como sdo tratadas, sendo
necessario, considerar ndo somente o que essas fases trazem de comum, mas
também o que as distinguem.

No entendimento da construgdo social da infancia é preciso que sejam
considerados aspectos importantes desse processo, 0s quais propiciam a crianca
caracteristicas peculiares, embora, ndo pré-determinadas. Entre essas destacam-se:

a subjetividade, a ludicidade, a fantasia do real, a interatividade e a reiteracéo.
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Considerar tais aspectos € ponderar a visdo adultocéntrica predominante e aceitar
de forma neutra, a crianga como sujeito e co-autor de suas préprias relagbes e
representacdes (DELGADO; MULLER, 2005).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar o conhecimento técnico e a atuagao dos profissionais de saude da
Atencdo Basica (Programa de Saude da Familia/PSF e Unidades Basicas de
Saude/UBS: Meédicos, Cirurgides-Dentistas, Enfermeiros, Auxiliares/Técnicos de
Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude), frente a situagdes de criangas e
adolescentes vitimizados pela violéncia fisica e sexual, na cidade de Feira de
Santana-BA, em 2008.

3.2 Objetivos Especificos
e Descrever o conhecimento técnico e a atuagido dos profissionais de saude da
Atencédo Basica de Feira de Santana-BA, diante dos casos de criangas e

adolescentes vitimizados pela(s) violéncia(s);

e Investigar a associagdo entre as variaveis dependentes (identificacdo e

notificagcdo de casos de criancas e adolescentes vitimas de violéncia fisica e

sexual) e variaveis independentes (caracteristicas sociodemograficas dos

profissionais: faixa etaria, sexo e presenca de filhos, caracteristicas da
atividade profissional: tempo de servigo, local de atuagdo e categoria

profissional e a capacitagao prévia).
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4 MATERIAL E METODO

Estudo de corte transversal sobre o conhecimento técnico e a atuacdo dos
profissionais da Atencdo Basica em Saude diante dos casos de vitimizagdo de
criangas e adolescentes pela violéncia fisica e sexual, no periodo de julho a
setembro de 2008.

4.1 Area de Estudo

Este estudo foi realizado nas Unidades de Saude da Familia (USF) e
Unidades Basicas de Saude (UBS) de Feira de Santana-BA, 22 maior cidade do
Estado da Bahia/Brasil, com populagdo em torno de 571.997 habitantes e distando
100Km da capital — Salvador. A cidade do estudo funciona geograficamente como
um importante entroncamento rodoviario Norte, Nordeste e Sudeste, uma vez que,
mostra-se cortada por trés Rodovias Federais (BR 324, BR 116 e BR 101) e cinco
Rodovias Estaduais (BA 052, BA 068, BA 501, BA 502 e BA 503) explicando, assim,
o grande fluxo migratorio na regido (IBGE, 2009).
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4.2 Universo de Estudo

A Atencdo Basica na gestdo municipal de saude compreende os servigos
desenvolvidos nas Unidades Basicas de Saude e Unidades de Saude da Familia,
sendo que, segundo dados da Secretaria Municipal de Saude (SMS), em fevereiro
de 2008, o municipio possuia 82 (oitenta e duas) USF e 13 (treze) UBS, o que
totalizava 95 unidades de servigos e 1.371 profissionais (FEIRA DE SANTANA,
2008). Vale ressaltar que a distribuicdo de profissionais por unidade de atuacéo

pode ser visualizada no Quadro 1 (Apéndice A).

4.3 Amostra

Para calculo da amostra foi utilizada a amostragem aleatéria estratificada por
conglomerado em um estagio, sendo que se estabeleceu um numero de 40
conglomerados, distribuidos nas trés areas e foi considerado como estrato, o tipo da
unidade (PSF e UBS). A estimativa do tamanho da amostra (n) de profissionais de
saude do estudo foi calculada a partir da formula da amostragem aleatoéria simples,
aplicando a corregao de populacéo finita para a populacédo de 1.371 profissionais de
saude (1.0). Para tanto, assumiu-se uma prevaléncia esperada de 40% (violéncia
fisica-35%; violéncia sexual-5%), observada no estudo de Costa, et al. (2007), em
Feira de Santana-BA,; erro aceitavel de 5% (¢ = 0,05); intervalo de confianga de 95%
(z = 1,96) e poder do estudo de 80%, concluindo-se por um tamanho amostral de
291 profissionais. Vale ressaltar que, devido a amostra ser por conglomerado
considerando-se o efeito de desenho, duplicou-se a amostra para 582 profissionais,
(deff = 2).

(1.0) n=Z%P.(1-P) z= nivel de confianga de 95%
& &= erro aceitavel de 0,05

P= prevaléncia esperada da violéncia fisica/sexual

4.3.1 Critérios de inclusdo para os profissionais de saude

e Fazer parte do quadro de funcionarios da Atencao Basica de Saude de Feira
de Santana - BA;
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e Estar desempenhando efetivamente suas atividades no periodo da coleta de
dados;
e Aceitar participar do estudo voluntariamente e assinar o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B);

4.3.2 Critérios de exclusao para os profissionais de saude

e Na&o ser encontrado na Unidade apos 03 (trés) visitas a mesma;
o Estar afastado de suas atividades em fungao de férias ou licenca média no
periodo da coleta de dados;

e Nao aceitar participar do estudo.

4.4 Fonte e Instrumento de Coleta de Dados

Na coleta de dados foi utilizada fonte primaria, mediante a utilizacdo de dois
questionarios de carater sigiloso (Apéndices C e D), elaborados a partir de um
instrumento validado no estudo de Costa et al. (2006b) para a pesquisa “Violéncia
contra criangas e adolescentes: a realidade, o enfrentamento e a prevengao”. Estes
questionarios foram adaptados aos objetivos e populagdo alvo da pesquisa e
previamente testados com 30 profissionais de saude em um municipio da Bahia com
caracteristicas semelhantes as de Feira de Santana-BA. Buscou-se dessa forma,
investigar a validade do instrumento.

O questionario 01 (Apéndice C) foi aplicado para profissionais com 3° grau
completo (Médicos, Cirurgides-Dentistas e Enfermeiros) e contém 38 quesitos,
sendo 05 subjetivas e 33 objetivas. O questionario 02, por sua vez, foi direcionado
para os profissionais de nivel técnico (Técnicos/Auxiliares de Enfermagem e
Agentes Comunitarios de Saude) (Apéndice D) e contém 36 quesitos, sendo 04
subjetivas e 32 objetivas. Vale ressaltar que ambos foram estruturados em quatro
partes e redigidos de forma simples e clara para facilitar a compreensao dos
participantes. As variaveis foram relacionadas ao perfil sociodemografico dos
profissionais; conhecimentos sobre a violéncia fisica e sexual contra criangas e

adolescentes; relato de casos conhecidos e capacitagao prévia na tematica.
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4.5 Variaveis de Estudo

As variaveis foram agrupadas tendo em vista as associagdes pertinentes ao

estudo e a discussdao das mesmas.

BLOCO | — Variaveis sociodemograficas e variaveis relacionadas a atividade

profissional

Neste bloco serdo incluidas as seguintes variaveis: sexo, idade, estado civil
(solteiro, casado e outros); categoria profissional (Cirurgido-Dentista, Médico,
Enfermeiro, Auxiliares/Técnicos de Enfermagem e Agentes Comunitarios de
Saude); especialidade (presenga ou ndo e em qué); local de atuacao (UBS, PSF)
tempo de servico; outros locais de atuagcdo e presenga de filhos e suas

respectivas idades.

BLOCO Il - Variaveis relacionadas ao conhecimento técnico sobre a violéncia fisica

e sexual contra criancas e adolescentes

a) Sinais mais encontrados em criangas e adolescentes vitimas de violéncia
(agressividade, hematomas, escoriagdes, fissuras, rupturas, sangramentos,
gravidez precoce, DST, incompatibilidade entre a lesdo e a histéria relatada,
marcas de mordida, dificuldade de aprendizado, atitudes erotizadas e
interesse por brincadeira sexual, tristeza e isolamento, ndo sei, outro);

b) Aspectos durante a anamnese e ao exame fisico que podem levar a suspeitar
de violéncia (questbes abertas);Tipos e conceitos de violéncia sexual
(pedofilia, pornografia, incesto, abuso, estupro e exploragéo sexual);

c) Partes do corpo mais atingidas nos casos de Violéncia Sexual (todo o corpo,
genitais, boca, ndo apresenta marcas e outras);

d) Adultos que praticam violéncia fisica (pai, mae, irmaos, padrasto, madrasta,
tios, outro parente, vizinhos, amigos, namorados, desconhecidos, cafetao,

prostituta, pessoa da Internet, ndo sei e outros);
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Adultos que praticam violéncia sexual (pai, mae, irmaos, padrasto, madrasta,
tios, outro parente, vizinhos, amigos, namorados, desconhecidos, cafetao,
prostituta, pessoas da Internet, ndo sei e outros);

Consequéncias da violéncia para o crescimento e desenvolvimento de
criancas e adolescentes (alteragdes temporarias, alteragdes permanentes e
nao causa alteragdes);

Tipos e conceitos de violéncia sexual (pedofilia, pornografia, incesto, abuso,
estupro e exploragao sexual);

Possivel conduta que o profissional assumiria caso suspeitasse ou
identificasse vitima de violéncia sexual (solicitaria parecer de outro
profissional, conversaria com a familia, perguntaria a crianga, nao teria tempo
de suspeitar durante a consulta, notificaria, ndo saberia o que fazer e nao
poderia fazer nada);

Local onde faria a notificagado caso optasse por fazé-la;

Atitude do profissional em relagado a notificagdo de casos (notificar todos os
casos, notificar somente os casos confirmados, ndo cabe ao profissional de
saude fazer a notificagc&o, outra).

Violéncia como um problema a ser enfrentado pelo Setor Saude (sim e ndo);

BLOCO Il - Variaveis relacionadas a identificacdo e atuacdo diante de casos

suspeitos ou confirmados de violéncia contra criangas e adolescentes:

Suspeita ou identificacdo de casos de violéncia contra crianca ou
adolescente;

Tipo de violéncia sofrida;

Idade da vitima;

Sexo da vitima;

Tipo de sinal fisico verificado no corpo (n&do ficaram marcas no corpo, lesdes
na boca, lesbes nos genitais, lesdes no anus, lesbes em outras partes; néao
sei informar);

Local onde aconteceu a violéncia (casa, escola, rua, casa da vizinha, casa de

parentes, festa, prostibulo, ndo sei informar, outro);
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g) Situacdo em que teve conhecimento do caso (visita domiciliar, consulta, outro
tipo de atendimento, reunido com grupo de adolescentes, informado por outra
pessoa);

h) Tipo de violéncia fisica ocorrida, em caso de violéncia sexual (ndo ocorreu,
tapas ou murros, queimaduras, cortes, n&o sei, outros);

i) Notificagdo do caso (sim, ndo e por qué);

j) ldentidade do notificante (o préprio profissional, vitima, mae, pai, avés,
irmaos, outros parentes, amigos, escola, outro profissional de saude, vizinho,
Conselho Tutelar, outro, ndo sei e anénimo);

k) Local onde foi feita a notificacdo (conselho tutelar, delegacia, Ministério
Publico, Juizado da Infancia e da Juventude, outro, n&o sei);

l) Classificacdo da atuacédo dos profissionais citados por ordem crescente de
importancia no enfrentamento da violéncia (numeros variando de 1 a 10, sem

repeticéo).

BLOCO IV — Variaveis relacionadas a capacitagao prévia na tematica

a) Recebeu informagao/capacitacéo (sim, ndo, instituigdo responsavel);

b) Fontes de informagdo (graduagdo, poés-graduagdo, congressos, Cursos
promovidos por associagdes de classe, local de trabalho, outro, ndo lembro);

c) Carga horaria (questao aberta);

d) Interesse em receber capacitagdo (sim, ndo).

4.6 Processo de Coleta de Dados

Inicialmente, foi estabelecido contato com a Secretaria Municipal de Saude
através de oficio (Apéndice E), apresentada a pesquisa e solicitada a
disponibilizagao de informagdes sobre o numero de equipes e profissionais de saude
da Atencao Basica de Feira de Santana-Ba.

Anteriormente a coleta de dados, foi realizado treinamento com a equipe de
coleta, através de um “Manual de Sistematizacdo” de procedimentos basicos,
referentes aos aspectos éticos e metodoldgicos: explicacbes sobre anonimato;

instrumento e importancia da pesquisa; entrega de envelope codificados, lacrados e
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recolhido apds coleta pelo pesquisador; estabelecimento do livre arbitrio (termo de
consentimento livre e esclarecido — Apéndice B); supervisao.

Apods aprovacao pelo referido Comité de Etica em Pesquisa da UEFS (CEP-
UEFS), foi feito novo contato com a Secretaria de Saude solicitando autorizagao
para a coleta de dados no periodo referido (Apéndice F), bem como para que fosse
elaborado um oficio para os responsaveis por cada unidade de saude com
informacgdes relevantes sobre a pesquisa (objetivos, periodo de coleta, anonimato,
confidencialidade, voluntariedade, importancia), bem como, autorizagdo da SMS .

Anteriormente a coleta de dados, foi feita uma visita de reconhecimento a
todas as unidades de saude, a fim de manter contato com seus responsaveis,
entregar o oficio da SMS e agendar, de acordo com a disponibilidade da equipe de
saude, as visitas subsequentes para aplicacdo dos questionarios. Nos dias
acordados, a equipe de coleta composta por integrantes do NNEPA (Nucleo de
Estudos e Pesquisas na Infancia e Adolescéncia), compareceu as unidades, onde
permaneceu em média 3 horas para que todos os questionarios fossem aplicados,
sem interferir na rotina de atendimento.

Antes da entrega dos questionarios, foram reforcadas verbalmente as
informagdes sobre a pesquisa e entregues duas cépias do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido para aqueles que concordaram em participar. Vale ressaltar que
os profissionais de saude responderam ao questionario individualmente e a distancia

do pesquisador e da equipe de coleta.

4.7 Analise e Interpretacao dos Dados

Os dados foram armazenados e processados utilizando o Programa Statistical
Package for Social Science SPSS, versao 12.0 for Windows, sendo «=0,05, o nivel
de significancia adotado para a analise estatistica e 95%, o intervalo de confianga
considerado.

Considerando a literatura pesquisada, construiu-se um modelo tedrico (Figura
3) norteador para a analise dos dados e alcance dos objetivos propostos pela
presente pesquisa. Neste modelo propde-se a associagdo entre variaveis
dependentes (V. D) (identificacdo e notificagdo de casos de criangas e adolescentes

vitimas de violéncia fisica e sexual) e variaveis independentes (V.l) (caracteristicas

sociodemograficas dos profissionais: faixa etaria, sexo e presenca de filhos;



72

caracteristicas da atividade profissional: tempo de servigo, local de atuacdo e

categoria profissional e a capacitagéo prévia).

V.| : CARACTERISTICAS PROFISSIONAIS

Tipo de Unidade
Tempo de Servico

Categoria Profissional

...................................................................

VI: CONHECIMENTO

) ’ R R R _— TECNICO
VI: CAPACITACAO PREVIA
........ R R [ETTTTTTN 1
| v ~ 1 A
. - ATUACAO PROFISSIONAL .
1 IDENTIFICACAO “%OTIFICAQAO” < -
- DE CASOS
V. |: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
: Faixa Etaria
Sexo ...........................

Presenca de Filhos

Figura 3 — Modelo tedrico para avaliar a associagao entre as variaveis independentes e dependentes.

Fase I:

Inicialmente, foi realizada analise descritiva: do perfil sociodemografico e

profissional dos sujeitos da pesquisa; do conhecimento técnico sobre a violéncia

contra criangcas e adolescentes; relato de casos e atuagao diante das criancas e

adolescentes vitimizados; bem como, da capacitagao prévia sobre a tematica. Para

tanto foram calculadas, frequéncias simples e prevaléncias.

Fase ll:

Associagao entre as variaveis dependentes e independentes, sendo utilizada

como medida de associacdo, a razdo de prevaléncia (RP) e seus respectivos

intervalos de confianga (IC-95%) e como medida de significancia estatistica, o teste

qui-quadrado de Pearson (X2) com valor de p<0,05 para considerar tal medida

significante.
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4. 8 Aspectos Eticos

Atendendo as recomendacgdes da Resolugcdo do Conselho Nacional de Saude
196/96, a presente pesquisa foi submetida & avaliagdo do Comité de Etica em
Pesquisa da UEFS e foi aprovado (Apéndice G) sob Protocolo N.° 007/2008 (CAAE
007.0.059.00-08). Os dados resultantes do estudo serdo armazenados durante 05
(cinco) anos no NNEPA, localizado no médulo VI da UEFS, sob a responsabilidade
da professora Dra. Maria Conceigdo Oliveira Costa, coordenadora do referido
nucleo.

Em relacdo a participacdo no estudo, os profissionais que ndo concordaram
ou que desistiram durante a coleta de dados, tiveram seus direitos reservados, nao
sendo incluidos na amostra. Por outro lado, a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 2) se fez necessaria para aqueles que
concordaram em participar (BRASIL, 1996).

Os resultados da pesquisa serao divulgados através de artigos cientificos,
relatorios e reunides técnicas com a Divisdo de Saude da Secretaria Municipal de
Feira de Santana, oficinas e cursos de capacitacdo quanto a atuacdo dos
profissionais de saude no enfrentamento da violéncia fisica e sexual contra criangas
e adolescentes, 0 que sera ministrado para todos os profissionais, independente de
ter participado ou ndo da pesquisa. Além disso, os principiais resultados seréao
publicados na web, através do site da UEFS e da UQAM (Université du Québec &
Montréal), local onde a pesquisadora fez estagio de pesquisa durante finalizacdo do
mestrado, bem como serdo divulgados através de um Seminario Internacional no

Brasil — Bahia.
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5 RESULTADOS

A Atencao Basica de Saude de Feira de Santana, onde foi desenvolvido este
estudo, dispbe de 82 Unidades de Saude da Familia (PSF) e 13 Unidades
Basicas de Saude tradicionais (UBS), totalizando o universo de 1.371 profissionais
(FEIRA DE SANTANA, 2008).

A amostra da presente pesquisa foi composta por 582 profissionais, de ambos
os sexos, distribuidos entre Médicos, Cirurgides-Dentistas, Enfermeiros,
Técnicos/Auxiliares de Enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude (ACS)
atuantes nos dois tipos de Unidades (PSF e UBS), representando uma amostra
aleatdria, estratificada por conglomerado em estagio unico. Ressalta-se que foi
respeitada a proporcionalidade dos profissionais por equipe de saude.

Os questionarios foram preenchidos por 506 profissionais, sendo 188 das UBS
e 318 do PSF, com perda em torno de 13,0%, mais evidente entre médicos e ACS.
Nao foram incluidos no estudo profissionais que se recusaram a participar; que nao
foram encontrados nas Unidades, durante as trés visitas, bem como aqueles que se
encontravam em férias, licenca médica ou de trabalho, durante a realizagado da coleta
de dados.

Os resultados estdo apresentados sob a forma de tabelas, organizadas de
acordo com os objetivos da pesquisa e as sessdes do instrumento de coleta.
Inicialmente, sdo apresentados os resultados referentes a caracterizagdo da amostra,
segundo os aspectos sociodemograficos e da atividade profissional; conhecimento
técnico sobre a tematica da violéncia contra criangas e adolescentes; identificacao e
suspeita de casos; notificagdo dos mesmos e capacitagao prévia recebida.

Em seguida, sdo apresentadas as tabelas referentes as Prevaléncias (P),
Razdbes de Prevaléncia (RP), e respectivos intervalos de confianga (IC) e medidas de
significancia estatistica (p), com objetivo de verificar associagbes entre variaveis
dependentes (identificacdo e notificacdo de casos) e variaveis independentes do
modelo (sociodemogréficas e da atividade profissional).

De acordo com principios éticos que regulam pesquisas com seres humanos,
as informagdes obtidas sado sigilosas, quanto aos sujeitos da informagdo. Neste
estudo, nao foi investigado sobre a identidade dos casos relatados e dos profissionais

participantes. O objetivo da pesquisa esta voltado ao conhecimento técnico e atuagao
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dos profissionais, diante da identificagdo e da notificagdo de casos (suspeitos ou

confirmados) de criangas e adolescentes vitimizados pelas violéncias fisica e sexual.

5.1 Caracterizagao sociodemografica e da atividade profissional

De acordo com o perfil sociodemografico dos profissionais que participaram
deste estudo, 320 (67,8%) encontravam-se na faixa etaria de 30 a 49 anos; a maioria
absoluta (88,9%) era do sexo feminino e mais de 60,0% (238) possuia um ou dois
filhos (Tabela 1).

Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos profissionais da Atencéo Basica de
Saude, Feira de Santana-BA, 2008.

Variaveis Sociodemogréficas (N) n %
Faixa etaria (472)’

22 — 29 anos 89 18,9

30 — 39 anos 179 37,9

40 - 49 anos 141 29,9

50 ou mais 63 13,3
Sexo (503)*

Feminino 447 88,9

Masculino 56 111
Estado civil (500)°

Solteiro 180 36,0

Casado 271 54,2

Outros 49 9,8
Presenca de filhos (506)

Sim 345 68,2

Nao 161 31,8
Numero de filhos (343)*

1 112 32,7

2 126 36,7

3 74 21,6

4 ou mais 31 9,0

234 Foram perdidos, respectivamente, 34, 3, 6 e 2 dados.

No que diz respeito as caracteristicas da atividade profissional, 318 (62,8%)
eram do PSF e 127 (25,2%) atuavam também em outros servigos. Considerando a
categoria profissional, os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) totalizaram 57%
(288) da amostra e os Técnicos/Auxiliares de Enfermagem e profissionais de 3° grau
(meédicos, cirurgibes-dentistas e enfermeiros) corresponderam, respectivamente,
20,4% (103) e 22,6% (114), sendo que, 63,5% (66) destes possuiam algum tipo de
especializacdo (Tabela 2). Em relagdo ao tempo de servigo, a maioria dos

profissionais relataram entre 2 e 10 anos de experiéncia (70,5%).
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Tabela 2 — Caracteristicas da atividade dos profissionais da Atengdo Basica de
Saude, Feira de Santana-BA, 2008.

Variaveis da Atividade Profissional (N) n %
Tipo de Unidade de Saude de atuagao (506)

PSF 318 62,8

UBS 188 37,2
Atuagio em outros servigos (504)’

Sim 127 25,2

Nao 377 74,8
Categoria profissional (505)°

Médico 46 9,1

Cirurgidao-Dentista 23 4,6

Enfermeiro 45 8,9

Técnicos de Enfermagem 103 20,4

Agentes Comunitarios de Saude (ACS) 288 57,0
Especializagao* (104)°

Sim 66 63,5

Nao 38 36,5
Tempo de Servigo (498)*

<1ano 71 14,3

2 -5 anos 192 38,6

6 — 10 anos 159 31,9

>11 anos 76 15,2

%% Foram perdidos, respectivamente, 2, 1, 10 e 8 dados.

* Esse dado so6 foi considerado para profissionais com pelo menos 3° Grau completo.

5.2 Conhecimento técnico na tematica da violéncia contra criangas e

adolescentes

Os resultados relacionados ao conhecimento sobre a tematica (Tabela 3)
revelaram que, para os profissionais, os sinais e sintomas mais evidentes entre as
vitimas de violéncia sdo comportamentais, como agressividade, tristeza, isolamento,
além de evidéncias fisicas, como hematomas (acima de 50,0%). Acima de 30,0%
deles, responderam ainda como evidéncias a gravidez precoce, dificuldade de
aprendizado e escoriagdes. Segundo os profissionais, a regido corporal mais atingida
durante a violéncia sexual sdo os genitais (81,3%), entretanto, mais de 50,0%
relataram que outras partes também podem ser atingidas, sendo os membros
superiores e inferiores os mais citados, 30,4% (41) e 27,4% (37), respectivamente.

Quando questionados sobre a identidade do agressor, cerca de 80,0% dos
profissionais relataram o padrasto e o pai, como 0s mais evidentes para as violéncias
fisica e sexual. Na violéncia fisica, a madrasta e a mae foram apontadas por mais de

60,0% dos participantes da pesquisa, bem como, o namorado e outros parentes, por
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mais de 40,0%; enquanto que na violéncia sexual, os vizinhos foram citados por mais
de 50,0%, desconhecidos por mais de 40,0% e o namorado e pessoas da internet,
por mais de 30,0%.

No relato das consequéncias temporarias da violéncia, 71,2% (326) apontaram
que estas abrangem os aspectos fisicos e psicologicos, entretanto, quando se trata
de um processo cronico, as consequéncias psicoldgicas, individualmente, foram as
mais destacadas, 40% (174).

Ainda relacionado ao conhecimento dos profissionais, mais de 60,0% (304),
relataram que notificariam as autoridades competentes, na presenga de algum caso;
entretanto, 55,0% (271) deles solicitariam parecer de outro profissional e 46,0% (227)
conversariam com a familia da vitima. Muito embora 60,1% (285) dos profissionais
tenham mencionado que notificariam todos os casos, 30,0% (142) s6 notificariam
aqueles em que a pratica da violéncia ficasse confirmado, sendo o Conselho Tutelar o
principal local apontado (57,6%). Por fim, a maioria absoluta dos profissionais (82,7%)

reconhece que a violéncia é um problema a ser enfrentado pelo Setor Saude.

Tabela 3 — Conhecimento técnico' dos profissionais da Atengdo Basica de Saude
sobre os aspectos relacionados a violéncia contra criangas e adolescentes, Feira de
Santana-BA, 2008.

Conhecimento Técnico? (N) n %
Sinais e sintomas mais observados em vitimas de violéncia (479)°
Agressividade 285 59,5
Tristeza e isolamento 277 57,8
Hematomas 254 53,0
Gravidez precoce 226 47,2
Dificuldade de aprendizado 222 46,3
Escoriacbes 151 31,5
Incompatibilidade entre lesao e histéria relatada 130 27,1
Aitude erotizada e interesse por brincadeira sexual 102 21,3
Outros 110 22,9
DST 96 20,0
Marcas de mordida 91 19,0
Sangramento 87 18,2
N&o sei 22 4,6
Regido corporal atingida na violéncia sexual (476)*
Genitais 387 81,3
Boca 124 26,1
Outras partes 241 50,6
N&o deixa marcas 60 12,6
Outras partes atingidas pela violéncia sexual (135)°
Membros superiores 41 30,4
Membros inferiores 37 27,4

Regido de cabega e/ou pescogo 19 14,1
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Anus

Seios

Outras partes

Pisicolégico

Todo o corpo
Identidade do agressor na violéncia fisica (498)°

Padrasto

Pai

Madrasta

Mae

Namorados

Outros parentes*

Vizinhos

Irmaos

Cafetdes/prostitutas

Desconhecidos

Outras pessoas™™

Amigos

Nao sei
Identidade do agressor na violéncia sexual (482)’

Padrasto

Pai

Vizinhos

Desconhecidos

Tios

Amigos

Namorados

Pessoas na internet

Irméaos

Cafetbes/prostitutas

Outro parente

Madrasta

Mae

Outras pessoas

N&o sei
Consegqiiéncias da violéncia para o crescimento e o
desenvolvimento
Temporarias (458)°

Fisicas

Psicoldgicas

Fisicas e psicologicas
Crénicas (435)°

Fisicas

Psicoldgicas

Fisicas e psicolégicas

Possivel conduta a ser assumida diante de um caso (493)"°

Notificaria as autoridades competentes
Solicitaria parecer de outro profissional
Conversaria com a familia

Perguntaria a crianga/adolescente

Nao saberia o que fazer

Nao poderia fazer nada

Nao teria tempo de suspeitar/identificar

Possivel atitude profissional diante de um caso (474)"

Notificar todos os casos

Notificar s6 os confirmados

Nao cabe ao profissional fazer a notificagéo
Outra

420

251
220
166
165
165
156
125
148
85
80
40
29

72
60
326

10
174
251

304
271
227
151

23

285
142
29
18

8,1
6.7
6.7
4,4
2,2

87,6
80,3
67,4
60,2
40,2
47,4
35,9
35,3
30,5
30,5
24,5
20,5

1,0

87,3
69,1
52,1
45,6
34,4
34,2
34,2
32,4
259
30,7
17,6
16,6

8,3

6,0

1,7

15,7
13,1
71,2

2,3
40,0
57,7

61,7
55,0
46,0
30,6
4,7
1,6
0,8

60,1

30,0
6,1

3,8
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Local onde notificaria (328)"*

Conselho Tutelar 189 57,6
Juizado da Infancia e Adolescéncia/Promotoria 35 10,7
Autoridades competentes 27 8,2
Delegacia 20 6,1
Enfermeira 19 5,8
Programa Sentinela 18 55
Disque denuncia 8 2,4
Assisténcia Social 8 2,4
Outros 8 2,4
Posto de saude 7 2,1
Familia da vitima 7 2,1
Secretaria Municipal de Saude 6 1,8
Pais ou responsaveis 4 1,2
Nao sei 4 1,2
Vitima 2 0,6
Médico 1 0,3
Segundo a concep?éo profissional, a violéncia é um problema do
Setor Saude (473)’
Sim 391 82,7
Nao 82 17,3

" Respostas multiplas

2 Dados calculados em relacdo ao total de profissionais que responderam cada questao
$4.5.6,,7,8,9,10.111213 £4ram perdidos, respectivamente, 27, 30, 180, 8, 24, 21 , 25, 13, 32, 178 e 33 dados.
*Qutros parentes : tios (144); outro (92)

**Qutras pessoas : pessoa da internet (96); outros (26)

5.3 Aspectos relacionados ao relato de casos de criangas e adolescentes

vitimizados pela violéncia

Do total de 441 profissionais (Tabela 4), 175 (39,7%) afirmaram ter suspeitado
ou identificado algum caso de violéncia durante o exercicio profissional, sendo que a
informacgao por outra pessoa foi a situagdo que mais favoreceu essa condig¢ao, 37,3%
(74), assim como a visita domiciliar 28,4% (56) e outro tipo de atendimento, 16,2%
(32).

Em relagdo ao local de ocorréncia das violéncias, mais de 50,0% (116)
referiram a residéncia, sendo que, entre os casos relatados, 53,5% (107) dos
participantes da pesquisa, identificaram casos de violéncia sexual e 43,0% (86), de
violéncia fisica. No que se refere a caracterizagdo dessas violéncias, as agressdes de
pequeno porte (murros, tapas, mordidas, surras, etc.) foram os mais identificados,
como violéncia fisica, 59,6% (34); bem como outras formas de abuso, 52,3% (34) e
estupro, 44,6% (29) para os casos suspeitos ou identificados de violéncia sexual.

Considerando as respostas dos profissionais, foram relatadas 188 vitimas de

violéncia, sendo 58,0% (109) criangas e 42,0% (79) adolescentes. A média da idade
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das vitimas foi de 8,48 (DP+ 3,97), sendo as faixas etarias mais atingidas de 6 a 9
anos para a infancia (29,3%) e de 10 a 13 anos para a adolescéncia (30,3%). As
vitimas identificadas ou suspeitas foram em sua maioria do sexo feminino (67,9%) e
as partes do corpo mais atingidas foram “outras partes" diferente da regido genital
(31,4%). As lesbes em genitais foram relatadas na mesma propor¢ao (cerca de
18,0%) que a auséncia de lesdes ("nao ficaram marcas").

A co-ocorréncia entre as violéncias sexual e fisica foi identificada ou
suspeitada por 51,4% (69) dos profissionais que conheciam algum caso de
vitimizagdo. Em relagcdo a identidade do agressor, algum membro da familia foi
relatado por 63,2% (156) dos profissionais, sendo 49,0% (121) distribuidos entre
padrasto (19,0%), pai (15,8%) e mae (14,2%). Ressalta-se que, alguns profissionais

relataram mais de uma vitima.

Tabela 4 — Relato de casos e atuagao dos profissionais da Ateng¢ao Basica de Saude’
frente as criangas e adolescentes vitimas de violéncia fisica, sexual e outras, Feira de
Santana-BA, 2008.

Relato de Casos (N) n %
Identificagdo ou suspeita de casos (441)°
Sim 175 39,7
Nao 266 60,3
Situagdo em que tomou conhecimento do caso (197)°
Visita domiciliar 56 28,4
Consulta 31 15,7
Outro tipo de atendimento 32 16,2
Reunidao com grupo de adolescentes 4 2,1
Outra pessoa informou 74 37,6
Local de ocorréncia das violéncias (222)**
Residéncia 116 52,3
Outros 47 21,2
Casa de parentes 21 9,5
Casa do vizinho 14 6,3
Escola 9 4,1
N&o sei 15 6,6
Tipo de violéncia identificada (200)°
Sexual 107 53,5
Fisica 86 43,0
Outra 7 3,5
Tipo de violéncia fisica identificada (57)°
Agressodes de pequeno e médio porte 34 59,6
Espancamento 16 28,1
Queimaduras 7 12,3
Tipos de violéncia sexual identificada (65)’
Estupro 29 44,6
Outras formas de abuso sexual 34 52,3

Exploragao sexual 2 3,1
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Faixa etaria da vitima (188)°

<1ano 6 3,2
2 - 5anos 48 25,5
6 — 9 anos 55 29,3
10 - 13 anos 57 30,3
14 — 17 anos 22 11,7
Sexo da vitima (190)°
Feminino 129 67,9
Masculino 61 32,1
Sinal fisico encontrado (223)"
Lesbes em outras partes 70 314
Lesdes nos genitais 41 18,4
Lesdes no anus 26 11,7
Lesbes na boca 17 7,6
Nao ficaram marcas 42 18,8
Nao sei informar 27 12,1
Co-ocorréncia das violéncias fisica e sexual (134)"
N&o ocorreu violéncia fisica 45 33,7
Agressoes leves e moderadas 32 23,8
Queimaduras 8 59
Nao sei 20 14,9
Outras formas de violéncia fisica 29 21,7
Identidade do agressor nas violéncias (247)"
Padrasto 47 19,0
Pai 39 15,8
Mae 35 14,2
Outro parente* 35 14,2
Vizinhos 27 10,9
Outras pessoas™* 21 8,5
Desconhecidos 18 7,3
Amigo 14 5,7
Nao sei 11 4.4

! Respostas multiplas
12 Foram perdidos, respectivamente, 65, 70, 66, 70, 99, 112, 92, 70, 70, 80 e 73 dados.

*Qutros parentes : irmaos (9); tios (9); outro (17)

**Qutras pessoas : namorados (6); madrasta (3); outros (12)

5.4 Aspectos relacionados ao relato de notificagao das vitimas de violéncia

Entre os profissionais que suspeitaram ou identificaram algum caso, 82
(56,9%) relataram a notificagdo de pelo menos um dos casos, sendo que oOs
notificantes mais citados foram os profissionais de saude (31,3%), a mae (25,0%) e
outras pessoas (17,9%); as principais Instadncias de denuncia foram por sua vez, o
Conselho Tutelar (45,2%) e a Delegacia (33,6%) (Tabela 5).
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Tabela 5 — Relato de notificagdo de casos pelos profissionais da Atencédo Basica de
Saude’ frente as criancas e adolescentes vitimas de violéncia fisica, sexual e outras,
Feira de Santana-BA, 2008.

Atuacao Profissional (N) n %
Notificagdo de pelo menos um dos casos relatados (144)’
Sim 82 56,9
Nao 62 43,1
Identidade do notificante (112)*
Mae 28 25,0
Profissional de saude* 35 31,3
Outras pessoas 20 17,9
Outros parentes 16 14,3
Vitima 5 45
Escola 2 1,7
N&o sei 6 5,3
Local de Notificagdo (104)*
Conselho Tutelar 47 45,2
Delegacia 35 33,6
Outro local 9 8,7
Ministério Publico/Juizado da Infancia e Juventude 7 6,7
Nao sei 6 5,8

" Respostas multiplas
34 Foram perdidos, respectivamente, 96, 97 e 100 dados.
* Proprio profissional de saude (20 — 17,8%)

5.5 Aspectos relacionados a capacitagao prévia na tematica

Entre todos os profissionais que participaram da pesquisa, apenas 135
(27,9%) relataram ter recebido capacitagdo prévia, sendo que a principal fonte de
informacdo foi o local de trabalho (36,6%). Ressalta-se que a maioria absoluta
(91,4%) da capacitacdo mencionada possuia uma carga horaria insuficiente, nao
correspondendo ao minimo exigido para cursos de capacitagéo (40 horas); e 96,4%
(460) desses profissionais demonstraram interesse em ser capacitado sobre o tema
(Tabela 6).
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Tabela 6 — Aspectos da capacitagao profissional prévia na tematica da violéncia
contra criangas e adolescentes, Feira de Santana-BA, 2008.

Capacitacdo na Tematica (N) n %
Capacitagdo prévia (484)’
Sim 135 27,9
Nao 349 72,1
Fonte de Informagao* (161)?
Local de trabalho 59 36,6
Curso técnico 29 18,0
Outros locais 38 23,6
Associagoes de classe 19 11,8
Graduacgao 12 7,5
N&o lembro 4 2,5
Carga horaria (92)°
<1%h 84 91,4
> 20h 8 8,6
Interesse em ser capacitado (477)*
Sim 460 96,4
Nao 17 3,6

*ResPostas multiplas
12.3% Eoram perdidos, respectivamente, 22, 28, 65 e 29 dados.

5.6 Relato e notificagao de casos de violéncia contra criangas e adolescentes,

suspeitos ou confirmados, sequndo o sexo dos profissionais de saude

Quando considerado os profissionais de saude de acordo com o sexo, 0s
resultados apontaram algumas diferengas para a identificagdo e notificagdo de casos
(Tabelas 6 e 7). Os profissionais do sexo feminino apontaram que informagdes de
outra pessoa (38,0%) e a visita domiciliar (30,0%) foram as situagdes em que mais
identificaram casos foram através da; o tipo de violéncia mais conhecida foi a sexual
(54,4%); a faixa etaria mais atingida das vitimas foi de 10 a 13 anos (31,8%); os
principais agressores foram o padrasto (19,2%), e outro parente (15,2%); as
principais notificantes foram os profissionais de saude (30,1%) e a mé&e da vitima
(26,2%). Por sua vez, os profissionais do sexo masculino apontaram a consulta
(50,0%), como principal momento de identificacao; a violéncia fisica, como a mais
prevalente (56,3%) dentre os casos que conheciam; a faixa etaria de 2 a 5 anos,
como a mais acometida (40,0%); o pai como principal agressor (35,3%) e os
profissionais de saude (44,5%) e outras pessoas (33,3%), como os mais frequentes

notificantes os casos.
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Tabela 7 — Relato de casos de criangas e adolescentes vitimizados pela violéncia,

segundo o sexo dos profissionais da Atengcédo Basica de Saude, Feira de Santana-

BA, 2008.
Sexo dos Profissionais
Relato de Casos Feminino Masculino
n % n %
Identificagao ou suspeita de casos
Sim 162 42,0 13 25,0
Nao 206 58,0 39 75,0
Total 386 100,0 52 100,0
Situagao em que tomou conhecimento do caso
Visita domiciliar 55 30,0 1 7.1
Consulta 24 13,2 7 50,0
Outro tipo de atendimento 30 16,4 2 14,3
Reunido com grupo de adolescentes 4 2,2 - -
Outra pessoa informou 70 38,2 4 28,6
Total 183 100,0 14 100,0
Local de ocorréncia das violéncias
Residéncia 106 52,3 10 52,7
Outros locais 45 22,2 2 10,5
Casa de parentes 19 9,3 2 10,5
Casa do vizinho 12 5,9 2 10,5
Escola 8 3,9 1 53
N&o sei 13 6,4 2 10,5
Total 203 100,0 19 100,0
Tipo de violéncia identificada
Sexual 100 54,4 7 43,7
Fisica 77 41,8 9 56,3
Outra 7 3,8 - -
Total 184 100,0 16 100,0
Tipo de violéncia fisica identificada
Agressbes de pequeno e médio porte 29 58,0 5 71,4
Espancamento 15 30,0 1 14,3
Queimaduras 6 12,0 1 14,3
Total 50 100,0 7 100,0
Tipos de violéncia sexual identificada
Estupro 26 44 1 3 50,0
Outras formas de abuso sexual 32 54,2 2 52,3
Exploragéo sexual 1 1,7 1 16,7
Total 59 100,0 6 100,0
Faixa etaria da vitima (anos)
<1 5 2,9 1 6,7
2-5 42 24,3 6 40,0
6-9 50 28,9 5 33,3
10-13 55 31,8 2 13,3
14 - 17 21 12,1 1 6,7
Total 173 100,0 15 100,0
Sexo da vitima
Feminino 54 30,9 7 46,7
Masculino 121 69,1 8 53,3
Total 175 100,0 15 100,0
Co-ocorréncia das violéncias fisica e sexual
Nao ocorreu violéncia fisica 43 33,6 2 33,3
Outras formas de violéncia fisica 29 22,7 - -
Agressodes de pequeno ou médio porte 31 241 1 16,7
Queimaduras 7 55 1 16,7
N&o sei 18 14,1 2 33,3
Total 128 100,0 6 100,0
Identidade do agressor nas violéncias
Padrasto 44 19,2 3 17,6
Pai 33 14,3 6 35,3
Mae 33 14,3 2 11,8
Outro parente 35 15,2 - -
Vizinhos 25 10,9 2 11,8




85

Outros 21 9,1 - -
Desconhecidos 18 7,8 - -
Amigo 13 57 1 5,9
Nao sei 8 3,5 3 17,6
Total 230 100,0 17 100,0

Tabela 8 — Atuacao profissional diante de criangas e adolescentes vitimizados pela
violéncia, segundo o sexo dos profissionais da Atengao Basica de Saude, Feira de
Santana-BA, 2008.

Sexo dos Profissionais

Notificacdo de Casos Feminino Masculino
n % n %
Notificagdo de pelo menos um dos casos
Sim 75 56,4 7 63,6
Nao 58 43,6 4 36,4
Total 133 100,0 1 100,0
Identidade do notificante
Mae 27 26,2 1 11,1
Profissional de saude 31 30,1 4 445
Outras pessoas 17 16,5 3 33,3
Outros parentes 5 49 - -
Vitima 16 15,5 - -
Escola 1 1,0 1 11,1
Nao sei 6 5,8 - -
Total 103 100,0 9 100,0
Local de Notificagao
Conselho Tutelar 41 42,2 6 85,7
Delegacia 34 35,1 1 14,3
Outro 9 9,3 - -
Ministério Publico/Juizado da Infancia e Juventude 7 7,2 - -
Nao sei 6 6,2 - -
Total 97 100,0 7 100,0

5.7 Relato e notificacao de casos de violéncia contra criangas e adolescentes,

suspeitos ou confirmados, sequndo o tipo de Unidade de atuacao (PSF/UBS)

Em relagdo ao tipo de Unidade de atuagado (Tabelas 9 e 10), os resultados
demonstraram que, para os profissionais do PSF, as principais situacbes em que
reconheceram casos foram através da informag&o por outras pessoas (42,0%) e a
visita domiciliar (29,0%), enquanto que, para os profissionais da UBS, a identificagéo
de casos foi mais frequente através da visita domiciliar, da informagao por outra
pessoa (27,1%) e outro tipo de atendimento diferente da consulta (25,5%).

Considerando a faixa etaria da vitima identificada ou suspeitada, os resultados
foram semelhantes entre os profissionais dos dois tipos de Unidade. A faixa relata

como a mais frequente de vitimizacao foi entre 6 e 13 anos; entretanto, para o co-
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ocorréncia das violéncias fisicas e sexual, houve diferengas entre as Unidades,
chamando atencdo a grande proporgao de profissionais do PSF(40,8%) que
relataram ndo ter observado sinais fisicos entre as vitimas suspeitas ou identificadas
de violéncia sexual.

No que se refere a identidade do agressor, os profissionais do PSF
mencionaram uma distribuicdo mais homogénea entre as diversas categorias de
familiares, ao passo que, os profissionais da UBS, apontaram o padrasto como o
principal responsavel (23,4%).

Por fim, considerando a identidade do notificante (Tabela 10), para os
profissionais do PSF, a mae e os profissionais de saude foram os mais relatados
(28,0% e 25,3%, respectivamente); e entre aqueles da UBS, os profissionais de

saude (43,3%) e outras pessoas (21,6%), foram os principais notificantes.

Tabela 9 — Relato de casos de criangas e adolescentes vitimizados pela violéncia,
segundo o tipo de unidade de atuagcado dos profissionais da Atencao Basica de
Saude, Feira de Santana-BA, 2008.

Tipo de Unidade de Atuagao

Relato de Casos UBS PSF
n % n %
Identificagao ou suspeita de casos
Sim 54 34,8 121 42,3
Nao 57 65,2 44 57,7
Total 101 100,0 165 100,0
Situagao em que tomou conhecimento do caso
Visita domiciliar 16 27,1 40 29,0
Consulta 11 18,6 20 14,5
Outro tipo de atendimento 15 25,5 17 12,3
Reunido com grupo de adolescentes 1 1,7 3 2,2
Outra pessoa informou 16 27,1 58 42,0
Total 59 100,0 138 100,0
Local de ocorréncia das violéncias
Residéncia 35 50,0 81 53,3
Outros locais 14 20,0 33 21,7
Casa de parentes 9 12,9 12 7,9
Casa do vizinho 5 7.1 9 59
Escola 4 5,7 5 3,3
N&o sei 3 4,3 12 79
Total 70 100,0 152 100,0
Tipo de violéncia identificada
Sexual 31 51,7 76 54,3
Fisica 27 45,0 59 42,1
Outra 2 3,3 5 3,6
Total 60 100,0 140 100,0
Tipo de violéncia fisica identificada
Agressodes de pequeno e médio porte 12 63,2 22 57,9
Espancamento 6 31,6 10 26,3
Queimaduras 1 5,2 6 15,8
Total 19 100,0 38 100,0
Tipos de violéncia sexual identificada
Estupro 11 50,0 18 41,8

Outras formas de abuso sexual 11 50,0 23 53,5




87

Exploragao sexual

- - 2 4,7
Total 22 100,0 43 100,0
Faixa etaria da vitima (anos)
<1 4 6,5 2 1,6
2-5 19 31,2 29 22,8
6-9 15 24,6 40 31,5
10-13 20 32,8 37 29,1
14 - 17 3 4.9 19 15,0
Total 61 100,0 127 100,0
Sexo da vitima
Feminino 37 62,7 92 70,2
Masculino 22 37,3 39 29,8
Total 59 100,0 127 100,0
Co-ocorréncia das violéncias fisica e sexual
Nao ocorreu violéncia fisica 7 17,1 38 40,8
Outras formas de violéncia fisica 9 21,9 20 21,5
Agressodes de pequeno e médio porte 14 34,2 18 19,4
Queimaduras 3 7,3 5 54
N&o sei 8 19,5 12 12,9
Total 41 100,0 93 100,0
Identidade do agressor nas violéncias
Padrasto 18 23,4 29 171
Pai 12 15,6 27 15,9
Mae 13 16,9 22 12,9
Outro parente 8 10,4 27 15,9
Vizinhos 6 7,8 21 12,3
Outros 4 52 17 10,0
Desconhecidos 7 9,1 1 6,5
Amigo 4 52 10 5,9
Nao sei 5 6,4 6 3,5
Total 77 100,0 170 100,0

Tabela 10 — Atuacgao profissional diante de criancas e adolescentes vitimizados pela

violéncia, segundo o tipo de unidade de atuagdo dos profissionais da Atencéo
Basica de Saude, Feira de Santana-BA, 2008.

Tipo de Unidade de Atuacao

Notificagdo de Casos UBS PSF
n % n %
Notificagdo de pelo menos um dos casos
Sim 25 59,5 57 55,9
Nao 17 40,5 45 44 1
Total 42 100,0 102 100,0
Identidade do notificante
Mae 7 18,9 21 28,0
Profissional de saude 16 43,3 19 25,3
Outras pessoas 8 21,6 12 16,0
Outros parentes 2 54 3 4,0
Vitima 4 10,8 12 16,0
Escola - - 2 2,7
Nao sei - - 6 8,0
Total 37 100,0 75 100,0
Local de Notificagao
Conselho Tutelar 15 44 1 32 45,8
Delegacia 10 29,4 25 35,7
Outro 4 11,8 5 7.1
Ministério Publico/Juizado da Infancia e Juventude 4 11,8 3 4,3
Nao sei 1 2,9 5 7.1
Total 34 100,0 70 100,0
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5.8 Relato e notificagcao de casos de violéncia contra criangas e adolescentes,
suspeitos ou confirmados, sequndo a categoria profissional

Em relagdo a categoria profissional, os resultados apontaram que o médico
(48,9%), o enfermeiro (48,8%) e o ACS (41,6%) foram os que mais relataram a
identificacdo ou suspeita de casos de violéncia contra criangas e adolescentes.
Diferengas foram encontradas no que se refere a situagcédo de identificagao e tipo de
violéncia mais praticada. Segundo relato dos médicos foi a consulta (61,6%) o
principal momento para a identificacdo de vitimas (confirmadas ou n&o) de violéncia,
sendo que a forma de violéncia fisica mais apontada foi o espancamento (50,0%).
Para os enfermeiros, ACS e técnicos de enfermagem, a principal fonte para o
reconhecimento dos casos foi através da informagéo por outra pessoa, sendo que,
entre as duas primeiras categorias profissionais, as agressées de pequeno e médio
porte, foram as formas de violéncia fisica mais verificadas. Para a violéncia sexual, a
maioria dos profissionais de todas as categorias, exceto os técnicos de enfermagem
(Tabela 11), apontaram as outras formas de abuso sexual como as mais frequentes.

No que diz respeito a faixa etaria das vitimas, a categoria enfermeiro, mostrou
propor¢cdes semelhantes para a vitimizagdo entre as faixas dos 2 aos 17 anos. Os
técnicos de enfermagem e os ACS apontaram distribuicdo da violéncia atingindo
essas mesmas faixas, embora com distribuicdo ndo homogénea. Cabe ressaltar que
a categoria médico apontou maior concentragéo de vitimas nas faixas de 2 a 9 anos.

Em relagdo a notificagcdo (Tabela 12), mais de 50,0% dos meédicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem e ACS relataram este procedimento diante dos
casos identificados, sendo que para os médicos e técnicos, as proporgdes foram
acima de 70,0%, e na maioria absoluta dos casos, o proprio profissional n&o foi o
notificante (dado ndo apresentado em tabela).

Vale ressaltar que, de modo geral, em relagdo as demais categorias
profissionais estudadas, o cirurgido-dentista foi aquela que menos identificou casos e
informacgdes a respeito, o que impossibilitou as analises desse grupo para efeito de

comparagao.
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Tabela 11 — Relato de casos criangas e adolescentes vitimizados pela violéncia,
segundo a categoria profissional da Atengao Basica de Saude, Feira de Santana-BA,
2008.

Categoria Profissional

Relato de Casos Médico Clrurglao- Enfermeiro Tecnico de ACS
Dentista Enfermagem
n % n % n % n % n %
Identificagao ou suspeita de
casos
Sim 22 48,9 5 21,7 20 48,8 24 29,6 104 41,6
Nao 23 51,1 18 78,3 21 51,2 57 70,4 146 584
Total 45 100,0 23 100,0 41 100,0 81 100,0 250 100,0
Situagao em que tomou
conhecimento do caso
Visita domiciliar - - 1 20,0 1 4.8 6 25,0 48 39,7
Consulta 16 61,6 2 40,0 7 33,3 3 12,5 3 2,5
Outro tipo de atendimento 7 26,9 1 20,0 2 9,5 7 29,2 15 12,4
Reunido com grupo de ) ) ) 1 48 ) ) 3 25
adolescentes
Outra pessoa informou 3 11,5 1 20,0 10 47,6 8 33,3 52 429
Total 26 100,0 5 100,0 21 100,0 24 100,0 121 100,0
Local de ocorréncia das
violéncias
Residéncia 17 47,2 2 40,0 12 50,0 15 45,5 70 56,5
Outros locais 7 19,4 1 20,0 4 16,6 6 18,1 29 23,4
Casa de parentes 4 111 - - 3 12,5 3 9.1 11 8,9
Casa do vizinho 3 8,3 - - 3 12,5 3 9.1 5 4
Escola 2 55 - - 1 4,2 2 6,1 4 3,2
N&o sei 3 8,3 2 40,0 1 4,2 4 12,1 5 4,0
Total 36 100,0 5 100,0 24 100,0 33 100,0 124 100,0
Tipo de violéncia identificada
Sexual 20 64,5 - - 14 56,0 15 55,6 58 51,8
Fisica 10 32,2 5 100,0 9 36,0 11 40,7 51 45,5
Outra 1 3,2 - - 2 8,0 1 3,7 3 2,7
Total 31 100,0 5 100,0 25 100,0 27 100,0 112 100,0
Tipo de violéncia fisica
identificada
Qgrrte;ssoes depequenoemedio 4 o549 3 4000 2 50,0 4 444 24 649
Espancamento 2 50,0 - - 1 25,0 4 44 .4 9 24,3
Queimaduras 1 25,0 - - 1 25,0 1 11,2 4 10,8
Total 4 100,0 3 100,0 4 100,0 9 100,0 37 100,0
Tipos de violéncia sexual
identificada
Estupro 6 42,9 - - 1 12,5 7 77,8 15 44,2
Outras formas de abuso sexual 8 57,1 - - 6 75,0 2 22,2 18 52,9
Exploragéo sexual - - - - 1 12,5 - - 1 2,9
Total 14 100,0 - 100,0 8 100,0 9 100,0 34 100,0
Faixa etaria da vitima
<1ano 2 6,9 - - 3 15,0 - - 1 0,9
2 — 5anos 11 37,9 2 66,7 4 20,0 7 25,0 24 22,2
6 — 9 anos 10 34,5 - - 5 25,0 10 35,7 30 27,8
10 - 13 anos 4 13,8 1 33,3 4 20,0 6 21,4 42 38,9
14 — 17 anos 2 6,9 - 4 20,0 5 17,9 11 10,2
Total 28 100,0 3 100,0 20 100,0 28 100,0 108 100,0
Sexo da vitima
Feminino 20 68,9 2 40,0 14  366,7 17 60,7 76 71,0
Masculino 9 31,1 3 60,0 7 33 11 39,3 31 29,0
Total 29 100,0 5 100,0 21 100,0 28 100,0 107 100,0

Co-ocorréncia das violéncias

fisica e sexual
Nao ocorreu violéncia fisica 3 10,7 1 100,0 10 52,6 3 17,6 28 40,7
Outras formas de violéncia fisica 7 25,0 - 3 15,8 6 35,3 13 18,8
Agressodes de pequeno e médio 11 39,3 - - 2 10,5 6 35,3 13 18,8
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porte
Queimaduras 4 14,3 - - 1 5,3 - - 3 4,3
N&o sei 3 10,7 - - 3 15,8 2 11,8 12 17,4
Total 28 100,0 1 100,0 19 100,0 17 100,0 69 100,0
Identidade do agressor nas
violéncias
Padrasto 10 24,4 - - 7 27,0 7 17,2 20 15,4
Pai 7 17,1 1 20,0 5 19,2 8 19,5 18 13,7
Mae 4 9,7 2 40,0 2 7,7 4 9,7 23 17,6
Outro parente 6 14,6 - - 6 23,1 6 14,7 17 12,9
Vizinhos 6 14,6 - - 2 7,7 3 7,3 16 12,2
Outras pessoas 2 4.9 - - 2 7,7 4 9,7 13 9,9
Desconhecidos 2 4.9 - - 1 3,8 5 12,2 10 7,6
Amigo 2 4.9 - - - - 3 7,3 9 6,9
N&o sei 2 4,9 2 40,0 1 3,8 1 2,4 5 3,8
Total 41 100,0 5 100,0 26 100,0 41 100,0 131 100,0

Tabela 12 — Atuacao profissional diante de criancas e adolescentes vitimizados pela
violéncia, segundo a categoria profissional da Atencao Basica de Saude, Feira de
Santana-BA, 2008.

Categoria Profissional

Atuacao Profissional Médico Clrurglao- Enfermeiro Tecnico de ACS
Dentista Enfermagem
n % n % n % n % n %
Notificagdo de pelo menos um
dos casos
Sim 14 70,0 1 33,3 10 52,6 15 75,0 42 51,2
Nao 6 30,0 2 66,7 9 47,4 5 25,0 40 48,8
Total 20 100,0 3 100,0 19 100,0 20 100,0 82 100,0
Identidade do notificante
Mae 3 14,3 - - 3 27,3 6 24,0 16 29,7
Profissional de saude 12 57,1 - - 2 18,2 9 36,0 12 22,2
Outras pessoas 3 14,3 - - 2 18,2 5 20,0 10 18,5
Outros parentes 1 4.8 - - - - 1 4,0 3 55
Vitima 2 9,5 - - 3 27,3 2 8,0 9 16,7
Escola - - 1 100,0 - - 1 4,0 - -
N&o sei - - - - 1 9,0 1 4,0 4 7.4
Total 21  100,0 1 100,0 11 100,0 25 100,0 54 100,0
Local de Notificagao
Conselho Tutelar 11 55,0 1 100,0 6 50,0 8 36,4 21 42,8
Delegacia 5 25,0 - - 4 33,3 7 31,8 19 38,8
Outros locais 2 10,0 - - 2 16,7 2 9,1 3 6,1
MInAIS'[e.rIO Publico/Juizado da 2 10,0 ) ) ) ) 3 13.6 2 4.1
Infancia e Juventude
N&o sei - - - - - 2 9,1 4 8,2
Total 20 100,0 1 100,0 100,0 22 100,0 49 100,0

5.9 Relato e notificagcao de casos de violéncia contra criangas e adolescentes,

suspeitos ou confirmados, sequndo o tempo de servico dos profissionais

Os resultados apresentados na Tabela 13 apontaram aumento na identificagao
de casos com o tempo de servico, sendo maiores as propor¢cdes entre 0s

profissionais com 6 a 10 anos de experiéncia (46,8%). Em relacdo a situagédo de
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reconhecimento de casos, observou-se que, os profissionais com menor tempo de
servico (< 1 ano) relataram atividades ligadas a pratica clinica, ou seja, a consulta
(31,8%) e outro tipo de atendimento (31,8%), enquanto que para os demais
profissionais, a visita domiciliar e a informagao por outra pessoa se destacaram para
a identificagao.

No que se refere ao tipo de violéncia fisica, verificou-se que, com o decorrer da
experiéncia profissional, foi possivel identificar com mais frequéncia as formas leves e
moderadas dessa violéncia. Para a violéncia sexual, o perfil de reconhecimento foi
diverso: enquanto os profissionais com até cinco anos de servigo relataram com
maior frequéncia as outras formas de abuso sexual, aqueles com maior tempo de
servigo apontaram o estupro como a forma mais praticada (50,0% entre profissionais
com 6 a 10 anos de experiéncia e 66,7% para aqueles com 11 anos ou mais de
servigos prestados).

No geral, os profissionais indicaram o padrasto e o pai como principais
agressores para as violéncias estudadas, muito embora seja importante destacar a
presenca da mae, bem como pessoas ligadas ao convivio cotidiano das criangas,
como parentes, vizinhos, entre outros.

Considerando a notificagdo dos casos, os profissionais com 2 a 5 anos (59,2%)
e 6 a 10 anos (62,7%) de experiéncia, foram os que mais relataram esse
procedimento, muito embora, na maioria absoluta dos casos n&o tenha sido realizado
pelo proprio profissional. Em relagcéo ao local de notificagdo, em todas as analises, o
Conselho Tutelar e a Delegacia, foram as Instancias mais procuradas para realizagao

deste procedimento (Tabela 14).
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Tabela 13 — Relato de casos de criancas e adolescentes vitimizados pela violéncia,
segundo o tempo de servigo dos profissionais da Atengcdo Basica de Saude, Feira de
Santana-BA, 2008.

Tempo de Servigo (anos)

Relato de Casos <1 2-5 6-10 >11
n % n % n % n %
Identificagao ou suspeita de casos
Sim 20 30,8 60 35,9 65 46,8 27 42,2
Nao 45 69,2 107 64,1 74 53,2 37 57,8
Total 65 100,0 167 100,0 139 100,0 64 100,0
Situagao em que tomou conhecimento do
caso
Visita domiciliar 2 9,1 16 24,6 24 31,6 13 43,4
Consulta 7 31,8 14 21,5 5 6,6 3 10,0
Outro tipo de atendimento 7 31,8 10 15,4 11 14,5 4 13,3
Reunido com grupo de adolescentes - - - - 3 3,9 1 3,3
Outra pessoa informou 6 27,3 25 38,5 33 43,4 9 30,0
Total 22 100,0 65 100,0 76 100,0 30 100,0
Local de ocorréncia das violéncias
Residéncia 12 41,5 39 54,2 44 55,0 19 56,0
Outros locais 6 20,7 12 16,7 18 22,6 9 26,5
Casa de parentes 5 17,2 8 111 4 5,0 3 8,8
Casa do vizinho 2 6,9 6 8,3 4 5,0 1 2,9
Escola 3 10,3 2 2,8 3 3,7 1 2,9
N&o sei 1 3,4 5 6,9 7 8,7 1 2,9
Total 29 100,0 72 100,0 80 100,0 34 100,0
Tipo de violéncia identificada
Sexual 12 50,0 43 63,3 37 50,7 13 41,9
Fisica 12 50,0 22 32,3 34 46,6 16 51,6
Outra - - 3 4.4 2 2,7 2 6,5
Total 24 100,0 68 100,0 73 100,0 31 100,0
Tipo de violéncia fisica identificada
Agressodes de pequeno e médio porte 3 50,0 6 46,2 15 60,0 10 76,9
Espancamento 2 33,3 5 38,5 7 28,0 2 15,4
Queimaduras 1 16,7 2 15,4 3 12,0 1 7.7
Total 6 100,0 13 100,0 25 100,0 13 100,0
Tipos de violéncia sexual identificada
Estupro 3 37,5 9 33,3 10 50,0 6 66,7
Outras formas de abuso sexual 5 62,5 17 63,0 9 45,0 3 33,3
Exploragéo sexual - - 1 3,7 1 5,0 - -
Total 8 100,0 27 100,0 20 100,0 9 100,0
Faixa etaria da vitima (anos)
<1 - - 5 7,3 1 1,5 - -
2-5 5 20,8 19 27,9 16 24,2 7 25,0
6-9 12 50,0 14 20,7 17 25,8 11 39,3
10-13 3 12,5 19 27,9 27 40,9 8 28,6
14 - 17 4 16,7 11 16,2 5 7,6 2 7.1
Total 24 100,0 68 100,0 66 100,0 28 100,0
Sexo da vitima
Feminino 15 65,2 49 75,4 44 63,8 19 65,5
Masculino 8 34,8 16 24,6 25 36,2 10 34,5
Total 23 100,0 65 100,0 69 100,0 29 100,0
Co-ocorréncia das violéncias fisica e sexual
Nao ocorreu violéncia fisica 4 21,0 21 42,0 15 34,9 4 23,6
Outras formas de violéncia fisica 3 15,8 14 28,0 8 18,7 3 17,6
Agressbes de médio ou pequeno porte 8 421 7 14,0 10 23,2 5 29,4
Queimaduras 3 15,8 1 2,0 1 2,3 2 11,8
N&o sei 1 53 7 14,0 9 20,9 3 17,6
Total 19 100,0 50 100,0 43 100,0 17 100,0
Identidade do agressor nas violéncias
Padrasto 5 19,2 19 23,8 12 12,6 10 26,4
Pai 5 19,2 15 18,7 14 14,8 3 7,9
Mae 4 15,4 10 12,5 17 17,9 4 10,5
Outro parente 4 15,4 13 16,2 11 11,6 6 15,8
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Vizinhos 2 7,7 6 7,6 12 12,6 6 15,8
Outros 2 7,7 6 7,6 1 11,6 2 5,3
Desconhecidos 3 11,6 3 3,7 6 6,3 5 13,1
Amigo - - 3 3,7 9 9,5 1 2,6
N&o sei 1 3,8 5 6,2 3 3,1 1 2,6
Total 26 100,0 80 100,0 95 100,0 38 100,0

Tabela 14 — Atuacdo profissional diante de criangas adolescentes vitimizados pela

violéncia, segundo o tempo de servigo dos profissionais da Atengado Basica de Saude,
Feira de Santana-BA, 2008.

Tempo de Servigo (anos)

Notificacdo de Casos <1 2-5 6-10 >11
n % n % n % n %
Notificagdo de pelo menos um dos casos
Sim 10 52,6 29 59,2 32 62,7 10 43,5
Total 19 100,0 49 100,0 51 100,0 23 100,0
Identidade do notificante
Mae 5 31,3 10 27,8 8 19,0 4 26,7
Profissional de salude 5 31,3 1 30,5 12 28,7 7 46,7
Outras pessoas 3 18,7 7 19,4 7 16,7 2 13,3
Outros parentes - - 1 2,8 3 71 - -
Vitima 2 12,5 5 13,9 9 21,4 - -
Escola 1 6,2 1 2,8 - - - -
N&o sei - - 1 2,8 3 7.1 2 13,3
Total 16 100,0 36 100,0 42 100,0 15 100,0
Local de Notificagao
Conselho Tutelar 8 66,7 17 459 16 41, 5 33,3
Delegacia 3 25,0 12 32,5 15 38,5 5 33,3
Outro 1 8,3 2 54 5 12,8 1 6,7
JMlnlsterlo Publico/Juizado da Infancia e } } 3 8.1 1 26 3 20,0
uventude
N&o sei - - 3 8,1 2 5,1 1 6,7
Total 12 100,0 37 100,0 39 100,0 15 100,0

5.10 Associacao entre o relato de identificacdao e notificagao de casos

(suspeitos ou confirmados) e as variaveis independentes

As analises de prevaléncia (P), razdo de prevaléncia (RP) e significancia
estatistica (p) (Tabela 15) apontaram que, para a identificagdo de casos, as variaveis
que apresentaram associagao positiva foram: sexo feminino (p = 0,019); presenca
de filhos (p = 0,022); profissionais médicos (p = 0,030) e enfermeiro (p = 0,033);
tempo de servigo de 6 a 10 anos (p = 0,031) e ter alguma “capacitagdo” na tematica
(p = 0,000).

Ainda em relacdo as analises da Tabela 15, muito embora os resultados nao
tenham apresentado significAncia estatistica, quando comparados em relacéo a
categoria de cirurgido—dentista (referéncia para esta analise), os agentes

comunitarios de saude (ACS) apresentaram probabilidade 1,91 vezes maior de
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identificar casos, bem como os profissionais do PSF, 1,21 vezes maior, em relagéo
aos profissionais da UBS. Os resultados mostraram ainda que a probabilidade de
identificacdo de casos aumentou com a idade e o tempo de servico dos
profissionais.

Vale ressaltar que, em relagdo a notificacdo de casos de violéncia contra
criangas e adolescentes, essas mesmas analises ndo mostraram significancia

estatistica (Apéndice H).

Tabela 15 - Prevaléncia, Razido de Prevaléncia e respectivos Intervalos de
Confianga, para o relato de identificacdo de casos suspeitos ou confirmados de

vitimas de violéncia contra criangas e adolescentes, Feira de Santana-BA, 2008.

Relato de Identificagdo de Casos

Variaveis N n P (%) RP (IC95%) p-valor
Faixa etaria (anos)
22 — 29 anos 82 31 37,8 1,00 -
30 — 39 anos 162 62 38,3 1,01(0,72-1,42) 0,943
40 - 49 anos 112 48 429 1,13 (0,79 -1,61) 0,479
50 ou mais 57 26 41,0 1,21(0,81-1,79)
Sexo
Feminino 386 162 42,0 1,68 (1,03-2,72)* 0,019
Masculino 52 13 25,0 1,00
Presenca de filhos
Sim 292 127 43,5 1,35(1,03-1,76)* 0,022
Nao 149 48 32,2 1,00 -
Tipo de Unidade de Saude de atuagao
PSF 286 121 42,3 1,21 (0,94 —1,57) 0,126
UBS 155 54 34,8 1,00 -
Categoria profissional
Cirurgidao-Dentista 23 5 21,7 1,00 -
Médico 45 22 48,9 2,25(0,98 -5,16)* 0,030
Enfermeiro 41 20 48,8 2,24 (0,97 - 5,18)* 0,033
Técnicos de Enfermagem 81 24 29,6 1,36 (0,59 - 3,17) 0,456
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) 250 104 416 1,91(0,87 —4,21) 0,063
Tempo de Servigo (anos)
<1 65 20 30,8 1,00 -
2-5 167 60 359 1,17 (0,77 =1,77) 0,458
6-10 139 65 46,8 1,52 (1,01 —2,28)* 0,031
11 anos ou mais 64 27 42,2 1,37 (0,86 — 2,18) 0,178
Capacitagao prévia
Sim 116 63 54,3 1,58 (1,26 — 1,99)* 0,000
Nao 309 106 34,3 1,00 -

P: Prevaléncia RP: Razao de Prevaléncia IC: Intervalo de Confianga
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6 DISCUSSAO

A literatura aponta que a violéncia contra criangas e adolescentes apresenta
raizes historico-sociais, cujas caracteristicas (multifacetada, controversa e
policausal) traduzem um fendmeno complexo, que demanda a mobilizagdo dos
diversos segmentos e setores da sociedade (HABIGZANG et al.,, 2006; MINAYO,;
SOUZA, 1999; NIJAINE et al., 2006; PFEIFER; SALVAGNI, 2005).

Os altos indices de morbi-mortalidade relacionados as causas externas,
principalmente em algumas faixas etarias, colocam criangas e adolescentes como
grupos de alta vulnerabilidade ao fenbmeno da violéncia e suas repercussdes,
sugerindo a necessidade de politicas publicas eficazes direcionadas ao
enfrentamento do problema (BRASIL, 2000; 2004b; GOMES et al., 2002; OMS,
2002).

O panorama atual decorrente da violéncia contra criangas e adolescentes e
respectivas consequéncias aponta para a importancia da atuagdo e articulagao
institucional, entre os diversos setores, na busca de melhorias voltadas a qualidade
de vida dessa populacdo. O conhecimento técnico e a sensibilizagdo dos
profissionais para a identificacdo precoce, notificacdo de casos, bem como o
atendimento e acompanhamento das vitimas s&o requisitos primordiais que
garantem o registro de casos, fundamental a elaboragdo dos indicadores, assim
como a execugao das agdes de prevengao, intervencédo e a aplicagao da lei, pelos
Sistemas de Atendimento e Garantias de Direitos. No caso do Setor de Saude, muito
embora essa atuagao seja uma exigéncia legal, estudos mostram uma pratica ainda
insuficiente (BRASIL, 2006b; CUNHA; ASSIS; PACHECO, 2005).

Dando inicio a discussdo dos resultados desse estudo, considera-se
necessario apontar algumas limitagdes, como a impossibilidade de estabelecer nexo
causal, uma vez que se trata de estudo transversal, apontando apenas o recorte do
fendbmeno em um momento especifico, assim como a possibilidade do viés de
memoria dos profissionais, uma vez que os questionarios demandavam o relato
sobre algum caso de violéncia, suspeito ou confirmado, ocorrido ao longo da
trajetoria profissional. Ressalta-se ainda, que os casos relatados nao representam o
universo de casos registrados no municipio de Feira de Santana, nas Instancias de
Referéncia, como Conselhos Tutelares, mas, sobretudo, expressam a experiéncia,

dos profissionais em suas praticas cotidianas, diante do fendmeno.
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Segundo os dados sociodemograficos, a maioria dos participantes desta
pesquisa era do sexo feminino e possuia no maximo dois filhos (69,4%). Vale
ressaltar que foi encontrada associacdo estatisticamente significante entre a
identificacdo ou suspeita de casos e as variaveis independentes sexo feminino e
presenca de filhos. Esses resultados apontam para a importancia do envolvimento da
mulher e sua atividade profissional, no processo de enfrentamento da violéncia, como
agente de formacao e sensibilizagao, seja a nivel pessoal, familiar ou em servico,
bem como, sugerem que o contato com criangas e adolescentes, através da
maternidade ou paternidade, vivenciando as diversas fases de crescimento e
desenvolvimento, podem contribuir como um dos fatores de sensibilizacdo, diante do
problema.

No que se refere as caracteristicas profissionais, mais da metade (62,8%)
atuavam em unidades do Programa Saude da Familia (PSF); os Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) totalizaram 57,0% (288) da amostra, assim como, os
Técnicos/Auxiliares de Enfermagem e profissionais de 3°grau (Médicos, Cirurgides-
Dentistas e Enfermeiros) corresponderam, respectivamente, a 20,4% (103) e 22,6%
(114), sendo que, 63,5% (66) destes possuiam algum tipo de especializagdo. Em
relagdo ao tempo de servico, a maioria dos profissionais relataram entre dois e 10
anos de experiéncia (70,5%). Esses resultados apontam para o crescimento da
atuacao profissional no PSF, principalmente, dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), os quais representam, efetivamente, um importante elo entre equipe e
comunidade, o que contribui para a atuagdo na prevengao, deteccao e intervengao
aos agravos.

Vale ressaltar que foi encontrada significancia estatistica na associagéo entre a
identificacdo ou suspeita de casos e as categorias Médico e Enfermeiro, assim como
o tempo de servigo de 6 a 10 anos. Resultados esses que divergem do estudo de
Pires et al. (2005), realizado em Porto Alegre com 92 pediatras em que o tempo de
servigo nao interferiu na possibilidade de identificar casos de violéncia.

Acredita-se que, uma das razdes para que o tempo de servigo possa interferir
na identificacdo de casos, seja a possibilidade de maior contato com a comunidade,
vivenciando seus problemas e dificuldades, o que levaria a formagao de vinculos,
facilitando a comunicagcdo e confianca, na busca de auxilio, em situagdes de

violéncia.
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Embora os resultados n&o tenham apresentado significAncia estatistica, os
ACS e a atuacido dos profissionais no PSF apresentaram maior probabilidade de
identificacdo de casos, quando comparados as suas respectivas categorias de
referéncia (cirurgido-dentista e UBS, respectivamente). Tais resultados reforcam a
importancia do trabalho do ACS nas Unidades de Saude como agente de atuagéo, no
enfrentamento da violéncia contra criangas e adolescentes, bem como, sugerem a
efetividade das agdes do PSF na identificagdo de agravos da populagéo onde atuam.

Segundo Cavalcanti (1999) a abordagem da familia, a proximidade e o
estabelecimento de vinculos entre a comunidade e os profissionais do PSF, sao
estratégias que podem contribuir para a prevengdo, identificagdo e atuagdo em
situagdes de violéncia, viabilizando a orientagdo dos conflitos existentes para formas
de enfrentamento menos destrutivas e mais saudaveis.

No que se refere ao conhecimento técnico da problematica, de modo geral, os
profissionais identificaram varios aspectos da violéncia, demonstrando aproximacgao
com o tema, aspectos que concordam com a literatura no assunto. Acredita-se que,
em parte, isso seja decorrente da crescente divulgagcao da violéncia pela midia,
muito embora haja consenso quanto a insuficiéncia e inconsisténcia destes
conhecimentos, frente a identificacdo e, sobretudo, notificacdo dos casos. Neste
estudo, apenas 39,7% (175) dos profissionais relataram ter conhecimento de algum
caso (suspeito ou confirmado), sendo que 56,9% (82) relataram ter havido
notificagdo de pelo menos um dos casos mencionados.

Quanto ao conhecimento dos profissionais de saude sobre a violéncia,
segundo Drezett et al. (2001), considerando-se os multiplos aspectos envolvidos,
ainda existem altos indices de desconhecimento entre os profissionais,
principalmente, quanto as consequéncias, o que acaba por favorecer a perpetuagao
do problema.

Ainda em relagdo ao conhecimento técnico, segundo os resultados de Feira
de Santana-BA, os sinais e sintomas mais evidentes entre as vitimas de violéncia
sdo comportamentais (acima de 50,0%), entre os quais, tristeza, agressividade e
isolamento. Estes resultados estdo de acordo com as recomendacgdes da Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP, 2001), quanto a valorizagdo da anamnese, uma vez
que nem sempre as violéncias deixam marcas fisicas. A presente pesquisa também
ratifica os achados de Salvagni e Wagner (2006), em um estudo realizado em Porto

Alegre (2004), mudangas emocionais ou comportamentais em 80,4% das criancas
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vitimas de violéncia sexual, atendidas em ambulatorios de pediatria e locais de
referéncia para esta violéncia.

Quando questionados em relacdo a parte do corpo mais atingida, em
situagdes de violéncia sexual, os profissionais apontaram os genitais (81,3%). Esses
resultados se assemelham aos achados de Salvagni e Wagner (2006) em estudo
realizado em Porto Alegre, bem como aos da pesquisa de Santana et al. (2008),
realizada em escolas publicas de Feira de Santana-BA, com professores e alunos,
0s quais também destacaram lesdes genitais como as mais frequentes.

Em relagdo ao conhecimento sobre o agressor, cerca de 80,0% dos
profissionais deste estudo apontaram o padrasto e o pai, para as violéncias fisica e
sexual. A mae e a madrasta também foram relatadas, por mais de 60,0% dos
participantes, quando se referiram a violéncia fisica. Para a violéncia sexual, estes
resultados corroboram o estudo de Santana (2008), onde o padrasto foi apontado
pelos professores como o principal agressor (89,8%); assim como os achados de
Deslandes (1994), desenvolvido a partir da experiéncia dos Centros Regionais de
Maus-Tratos na Infancia (CRAMIs). No que se refere a violéncia fisica, os
resultados desta pesquisa ratificam os achados de Carvalho et al. (2001), onde o pai
foi o que mais se destacou, entretanto, divergem dos achados de outros autores que
apontaram a mae como principal agressor (BRITO et al., 2005; CARIOLA et al.,
1995; DESLANDES, 1994; VIEIRA; VIEIRA; ABREU; 2001), além dos outros
agressores (COSTA et al, 2007).

As divergéncias verificadas entre resultados dos estudos podem estar
associadas ao contexto de realizagdo da pesquisa, metodologia utilizada, populagéo
estudada e fonte de registro de dados, entretanto, a maioria dessas pesquisas
mostra que o agressor esta integrado ao convivio com a crianga ou adolescente,
sendo um membro da familia ou alguém da vizinhanga, o que confirma o carater
domiciliar da vitimizagao.

Na presente pesquisa, o carater domiciliar da violéncia contra criangas e
adolescentes foi confirmado, através do relato dos casos identificados pelos
profissionais, onde 52,3% apontaram ocorréncia na residéncia (52,3%), causada por
um membro da familia (63,2%). Esses achados ratificam resultados de outros
estudos que mostram o domicilio como um ambiente privilegiado e frequente das
ocorréncias de vitimizagdo (BRIERE; ELLIOT, 2003; COSTA et al, 2007; INQUE;
RISTUM, 2008; SALVAGNI; WAGNER, 2006).
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A violéncia tem um grande impacto na saude fisica e mental de criancas e
adolescentes, deixando sequelas no desenvolvimento, com danos que podem
persistir por toda a vida. (OMS, 2002). Considerando essas consequéncias, 0s
resultados desta pesquisa apontaram, principalmente, as sequelas psicoldgicas e de
longa duragéo (carater cronico). Estes resultados ratificam os achados de Brierre e
Elliot (2003), os quais verificaram a presenca de sintomas psicoloégicos em adultos
que sofreram algum tipo de violéncia na infancia, sobretudo a violéncia sexual. A
experiéncia de abuso sexual pode afetar o desenvolvimento das vitimas de
diferentes formas, uma vez que pode levar a efeitos emocionais, sociais e/ou
psiquiatricos (HABIGZANG et al., 2006).

Estudo realizado por Bernard-Bonnin et al. (2008), em Montréal (Canada),
ao comparar um grupo de meninas em idade escolar (7 a 12 anos) vitimas de abuso
sexual (n=67), com o grupo controle (n= 67), revelou alta prevaléncia da Sindrome
do Stress Pods-traumatico entre aquelas que relataram ter sofrido abuso sexual
(46,3% versus 18,5%).

No que se refere ao conhecimento técnico relacionado a notificagdo de casos,
os resultados de Feira de Santana demonstraram que, de modo geral, os
profissionais de saude sabem como proceder diante de casos de violéncia, uma vez
que 61,7% notificariam as autoridades competentes, sendo o Conselho Tutelar o
local de escolha para denuncia (57,6%). Outro ponto positivo foi a possibilidade de
um acompanhamento multidisciplinar para as vitimas, revelado na busca pelo
parecer de outro profissional, relatado por 55,0% dos profissionais, resultado esse
que esta em acordo com os principios da Atencéo Basica e do PSF (BRASIL, 2006c;
2008b; ALMEIDA; MISHIMA, 2000). Apesar disso, 30,0% dos participantes
notificariam apenas os casos confirmados, o que demonstra que o conhecimento a
cerca da notificagdo ainda ndo consegue ter impacto sobre a mudanga de postura
(atitude profissional) diante da vitimizagéo.

A notificacdo de casos condicionada a confirmacgao foi analisada por Silveira;
Mayrink; Nétto (2005), os quais verificaram que 42,0% dos Cirurgides-Dentistas do
estudo citaram a incerteza da suspeita como principal motivo para nao efetivacdo da
notificagdo. Esta postura profissional contribui, efetivamente, para o aumento dos
indices de subnotificacdo e evolugédo da violéncia para as formas graves, sugerindo
a necessidade de investimento dos Sistemas de Atendimento e Garantias de

Direitos, na formagéo de recursos humanos nesta area, capacitando e divulgando a
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pratica da notificacdo e acompanhamento para todos os casos suspeitos ou
confirmados.

Considerando a busca pelo acompanhamento multidisciplinar, os resultados
do presente estudo assemelham-se aos achados de Braz e Cardoso (2000) em
Hospital de Ribeirdo Preto, assim como aos de Silva (2006), em Hospital Publico
Infantil de S&o Paulo, nos quais os profissionais de diversas areas do conhecimento
apontaram a discussao na equipe de trabalho como um caminho para a investigagao
e verificagdo do caso. Segundo Silva (2006), essa atitude pode também estar
associada a inseguranga do profissional que realiza o atendimento inicial, bem
como, ao impacto pessoal e profissional gerado pela complexidade do fenbmeno e
necessidade de atuagao, diante da violéncia com a qual se confronta.

Embora alguns estudos considerem os profissionais de saude em posigao
estratégica para identificar casos de violéncia, sendo para alguns autores, os
primeiros a serem procurados (PFEIFER; SALVAGNI, 2005; SALIBA et al., 2007,
SILVEIRA; MAYRINK; NETTO, 2005), o presente estudo revelou que menos da
metade dos profissionais do PSF e das UBS, que participaram da presente
pesquisa, identificaram ou suspeitaram de casos de violéncia contra criangas e
adolescentes.

Estudos mostram que, entre as razdes para a pouca suspeita e identificacdo
de casos pelos profissionais de saude, destacam-se o insuficiente conhecimento na
tematica da violéncia, bem como, a prépria natureza da formagao técnica de
algumas categorias profissionais, que privilegia a evidéncia clinica como forma de
diagnostico do problema, situagdo essa que pode se constituir como um entrave a
identificacdo. Grande parte dos estudos mostra que nem sempre a violéncia deixa
marcas fisicas, ou quando isto ocorre, as lesdes correspondem as formas graves ou
casos de revitimizagdo (BRASIL 2002b; LEAL; LOPES, 2005; SALVAGNI;
WAGNER, 2006). Segundo Braz e Cardoso (2000), estudo realizado em Hospital de
Ribeirao Preto apontou que os profissionais mostraram tendéncia a negar os maus-
tratos como a causa das afecgbes, mesmo quando as evidéncias eram fortes,
demonstrando a negagao da violéncia como causa da patologia.

Considerando a identificacdo de casos, segundo a categoria profissional, os
resultados demonstraram que os médicos, enfermeiros e ACS foram os que mais
relataram ter identificado casos (48,9%; 48,8%; 41,6%, respectivamente) (Tabela

11). Esses resultados confirmam os achados de Pfeifer e Salvagni (2005), os quais
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consideram o médico como um dos profissionais mais procurados nos casos de
violéncia contra criangas e adolescentes.

Em Porto Alegre, estudo realizado com 92 pediatras, selecionados a partir de
amostragem aleatéria, revelou que 80 (86,96%) relataram conhecer algum caso de
violéncia contra criangas e adolescentes e, entre esses, 63 (78,75%) realizaram a
notificagdo. Em relag&o ao tipo de violéncia, observou-se que 63 (78,75%) conheciam
casos de violéncia fisica; 57 (71,25%) de violéncia sexual; 33 (41,25%) de psicoldgica
e 58 (72,5%) de negligéncia (PIRES et al., 2005).

Em relagdo ao cirurgido-dentista, pesquisas destacam que esta categoria
profissional tem grandes possibilidades de identificar casos de violéncia contra
criangcas e adolescentes, em fungdo da prépria natureza continua do atendimento
odontoldgico e dos achados na regido da cabega e pescogo (CARVALHO et al.,
2001; CAVALCANTI; VALENCA; DUARTE, 2003; SILVA, 2001; WITTTAKER, 1990).
Entretanto, na presente pesquisa, essa categoria profissional foi a que menos
relatou ter identificado casos (21,7%). A baixa proporgéo de identificacdo de casos
por este profissional demonstrada nesta pesquisa corrobora com o estudo de
Silveira; Mayrink; Nétto (2005), onde foi observado que entre 70 cirurgides-dentistas,
65% negaram ter tido contato com casos de violéncia. Uma das possiveis hipoteses
para estes achados é a atuacido profissional voltada, principalmente, para os
problemas especificos da cavidade oral, levando-os a acreditar que a atuagao mais
globalizada (como em caso de violéncia) ndo seria de responsabilidade desta area
do conhecimento, exceto nos casos em que ocorram traumas orofaciais ou dentais.

Quanto a presenca de lesdes dentais associados a violéncia contra criancas e
adolescentes, Silveira; Mayrink; Nétto (2005), verificaram a ocorréncia em menos de
5% dos casos estudados, sugerindo a baixa prevaléncia deste acontecimento, o que
reforgca a relevancia da avaliagéo sistémica.

Para Santos e Assis (2006), muito embora a atuagao do cirurgido-dentista em
servicos de saude tenha mostrado avangos, ainda encontra-se dependente das
ferramentas clinicas especificas (cadeira, instrumentais clinicos, entre outros),
necessarias ao desenvolvimento das atividades curativas, mas nao suficientes para
atender as diferentes demandas de saude.

Considerando a situagédo na qual identificaram ou suspeitaram de casos, esta
pesquisa demonstrou que a informacédo por outra pessoa (37,6%) e a visita

domiciliar (28,4%) foram as mais citadas, sobretudo, pelos profissionais do PSF



102

(42,0% e 29,0%, respectivamente); aqueles com maior tempo de servigo;
Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e ACS. Diferengas foram encontradas para
os Médicos e Cirurgides-Dentistas, para os quais a consulta foi a principal fonte de
reconhecimento de casos (61,4% e 40,0%, respectivamente). Resultados diversos
foram observados no estudo de Salvagni e Wagner (2006), realizado em Porto
Alegre, em servigos ambulatoriais de pediatria e Instancias de Referéncias para
atendimento de vitimas de violéncia sexual, onde o reconhecimento da violéncia
ocorreu através da revelacao pela prépria crianga (83,0%).

No que diz respeito a situacdo em que os profissionais tiveram conhecimento
sobre o caso, os resultados desta pesquisa apontaram para a importancia da equipe
do PSF, da visita domiciliar, bem como do papel dos ACS para o entrosamento da
equipe com pessoas da comunidade, as quais podem fornecer informag¢des sobre
problemas contextuais, assim como contribuir para deteccdo e solugao de
problemas. A visita domiciliar e o contato direto com a comunidade facilitam a
identificacdo dos agravos ao mesmo tempo em que possibilitam a articulagao
profissional-populagao, na prevencéo, identificagcdo e encaminhamento dos casos de
violéncia (BRASIL, 2002a; CAVALCANTI, 1999; SOUZA 2006). De acordo com
resultados do presente estudo, a maioria dos profissionais de saude conseguiu
cumprir os fundamentos da Atencdo Basica em Saude, com énfase para as
Unidades de PSF, pelo estabelecimento de vinculo e interagdo com a comunidade
(BRASIL, 2006c; ROCHA et al., 2008; SOUZA et al., 2008).

Ainda sobre a identificagcdo de casos, os resultados apontaram para a atuacgao
do Médico e Cirurgido-Dentista pautada, sobretudo, na pratica clinica e no modelo
tradicional de atengdo. Em relagédo a pratica odontolégica, Teixeira (2006), ressalta
que, embora existam avangos na atuagdo profissional, o Cirurgido-Dentista
raramente tem se inserido em praticas partiihadas com técnicos de outras areas,
revelando pouca familiaridade com o trabalho em equipe, com agdes centradas no
consultério odontoldgico e voltadas a especificidade da cavidade oral.

Segundo os achados do presente estudo, a violéncia sexual (53,5%) foi
relatada pelos profissionais numa proporgdo superior a violéncia fisica (43,0%),
sendo as vitimas, sobretudo, do sexo feminino (67,9%), compreendendo as faixas
de 2 a 13 anos (85,1%). Vale ressaltar que a faixa etaria de 6 a 9 anos foi a mais
citada para a infancia (29,3%); a de 10 a 13 anos (30,3%) para adolescéncia, sendo

ainda relatadas vitimas menores de um ano de vida, o que revela o acometimento
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de todas as faixas etarias da infancia e adolescéncia. Esses resultados corroboram
com os achados de estudos realizados em diferentes contextos (COSTA et al., 2007,
ELLERY, 2004; MACHADO et al., 2005).

Em Feira de Santana, estudo realizado por Costa et al (2007), a partir de
registros dos Conselhos Tutelares | e Il, no periodo entre 2003 e 2004, mostrou que
as faixas mais atingidas foram as que compreendiam dos 2 aos 13 anos, com maior
proporgcao entre 2 e 9 anos; criangas com 1 ano ou menos também sofreram algum
tipo de violéncia.

Em 22 municipios do Ceara, pesquisa realizada por Ellery (2004) constatou
que as situacdes de abuso foram expressivas na faixa etaria de 10 a 14 anos, com
destaque para menores de 8 anos, sendo a residéncia da vitima o local de maior
ocorréncia.

Em ltajai (Santa Catarina), de acordo com pesquisa de Machado et al. (2005),
a partir de casos notificados pelo Conselho Tutelar e Programa Sentinela, no
periodo de 1999 a 2003, foram registrados 340 casos e mais de 39,0% dos casos de
abuso sexual ocorreram no domicilio, principalmente com criangas na faixa etaria de
6 a 9 anos (35,0%).

Em Salvador, pesquisa realizada por Inque e Ristrum (2008) mostra
resultados semelhantes, no que se refere ao sexo e faixa etaria. Apds analisar 2.522
registros de um servigo de atendimento a vitimais de violéncia sexual da Secretaria
de Seguranga Publica (Projeto Viver), foi verificado que a maioria absoluta das
vitimas era do sexo feminino (92,1%) e as idades mais atingidas 5 e 9 anos.

No Rio de Janeiro, estudo de 1.169 casos atendidos no SOS Crianca,
realizado pela Associagado Brasileira Multiprofissional de Prote¢do a Criancas e
Adolescentes, apontou que as faixas etarias mais atingidas foram de 4 a 7 anos
(29,0%) e 8 a 11 anos (24,0%); em 93,5% dos casos o agressor tinha algum vinculo
familiar com a vitima, sendo que a mae foi a mais citada (52,0%). A violéncia fisica
foi a que mais se destacou, correspondendo a 65% dos casos (ABRAPIA, 2008).

Em relagcédo ao sexo das vitimas, os diversos estudos apontam variagao entre
os indices, de acordo com o tipo de violéncia, a metodologia utilizada, a faixa etaria
da vitima e o contexto da pesquisa. Nos Estados Unidos, estudo de prevaléncia
sobre sequelas psicolégicas em adultos com alguma experiéncia de violéncia na

infancia, observou que, no que se refere a violéncia sexual, as prevaléncias foram
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de 14,2% para o sexo masculino e 32,3% para o sexo feminino (BRIERRE; ELLIOT,
2003).

Pesquisa desenvolvida por Dossi et al. (2008) em Aragatuba, no periodo de
2001 a 2005, pela Delegacia de Defesa da Mulher, mostrou que, quando as
agressdes foram cometidas por pais/responsaveis, as criangas (10 -11 anos) e
adolescentes (12-19 anos) representaram grande parte das vitimas,
(respectivamente, 34,3% e 33,8%), sendo a porcentagem de meninos (57,5%) um
pouco superior a de meninas, porém as vitimas adolescentes eram, na grande
maioria, as meninas.

Segundo registros da Delegacia Especializada de Repressdo aos Crimes
contra Criangas e Adolescentes (DERCA-BA), das 2.073 ocorréncias entre 1997 e
1999, 64,7% corresponderam a violéncia fisica e 16,5% a violéncia sexual. As
lesbes corporais estiveram presentes em 461 casos (22,2%), sendo a regido de
cabeca e pescog¢o a mais atingida, com prevaléncia de 65,3% (301). Os subgrupos
mais atingidos foram as faixas de 11 a 15 anos (45,1%) e 16 a 18 anos (29,3%). Em
relacdo ao sexo, a violéncia fisica esteve mais presente entre 0s meninos e violéncia
sexual entre as meninas (CARVALHO et al, 2008).

Embora seja uma pratica antiga, na sociedade contemporénea, o uso da
punicao fisica ainda € um instrumento utilizado na educacéo de filhos, de modo que,
muitos pais ainda defendem essa pratica, como forma de disciplina. Esta atitude
pode contribuir para a banalizagdo e perpetuagdo da violéncia doméstica fisica
contra criangas e adolescentes (SALIBA et al, 2007; WEBER; VIEZZER;
BRANDENBURG, 2004).

Estudo realizado no Canada (1998), a nivel nacional, sobre a incidéncia de
maus-tratos, a partir de dados de 51 servigos de prote¢do, apontou uma amostra de
7.672 criangas maltratadas (abaixo de 16 anos), sendo que a incidéncia de casos
confirmados foi de 9,71 para cada grupo de 1.000 criangas. Destes, 46,0% eram de
negligéncia, 37,0% de violéncia psicoldgica, 25,0% de violéncia fisica e 10,0% de
violéncia sexual. Vale ressaltar que, 48,0% dos casos de negligéncia referiam-se a
dificuldade dos familiares em supervisionar a crianga, 0 que concorria para a
ocorréncia de danos fisicos ou riscos reais de desses mesmos danos (TROCME et
al., 2003).

Em relagdo ao tipo de violéncia, os resultados de Feira de Santana neste

estudo mostraram que as agressdes de pequeno e médio porte (murros, tapas,



105

ferimentos com armas brancas, etc.) foram as mais citadas pelos profissionais
(59,8%), principalmente entre aqueles com maior tempo de servigo, portanto, maior
experiéncia. Do ponto de vista da identificacdo e diagndstico do problema, esse
dado representa um ponto positivo, uma vez que sugere que os profissionais estao
realizando o diagndstico da violéncia fisica, desde as formas leves, o que pode
contribuir para diminuir o agravamento da violéncia. Vale ressaltar ainda que apesar
de ter sido a segunda categoria mais citada, o espancamento se destacou, sendo
relatado numa proporcgéo de 28,1%.

Dados dos Conselhos Tutelares | e Il de Feira de Santana-BA, do periodo
2003-2004, mostraram que as maiores prevaléncias de violéncia fisica ocorreram
nas fases escolar, pré-escolar e adolescente, sendo o espancamento a forma mais
praticada (86,2%). Segundo esses resultados, a alta prevaléncia dessa forma de
violéncia em criangas, intensificada a partir dos dois anos, pode ser explicada pela
utilizagao (principalmente dos pais) de punigdes corporais com o intuito de disciplinar
(SANTA BARBARA, 2006).

Punicdes fisicas severas, como o espancamento, constituem um problema
de abrangéncia mundial, atingindo criangas e adolescentes de diferentes culturas.
Esse tipo de violéncia pode, em curto prazo, ter consequéncia letal, provocar
incapacidades fisica ou mental, bem como, contribuir para o desenvolvimento de
comportamentos violentos, estando muitas vezes associada a outros problemas na
infancia e fases posteriores da vida (OMS, 2002).

Os dados relacionados a identificagdo de casos de violéncia sexual pelos
profissionais desta pesquisa apontaram “outras formas de abuso sexual”, como a
categoria mais citada (52,3%). Entretanto, assim como o espancamento, para a
violéncia fisica, vale ressaltar que o estupro se destaca por ter apresentado,
isoladamente, uma propor¢cédo muito elevada (44,6%). Esses resultados ratificaram
pesquisa realizada anteriormente em escolas publicas de Feira de Santana-BA,
onde professores e alunos indicaram o estupro como a forma mais frequente de
violéncia sexual (SANTANA, 2008).

A verdadeira incidéncia ou prevaléncia dos crimes sexuais € desconhecida.
Acredita-se que essa ocorréncia apresente altos indices de sub-notificagcdo e sub-
registro, visto que, na grande maioria dos casos, as criangas e adolescentes nao

revelam a ocorréncia, seja por medo, vergonha, interpretacdo equivocada dos
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adultos e familiares, entre outros motivos explicitos ou implicitos que integram a
complexidade desse fendbmeno (DREZETT et al., 2001).

De acordo com a OMS (2002), os indices de abuso sexual tendem a se elevar
ap6s o inicio da puberdade, com as taxas mais altas ocorrendo durante a
adolescéncia, embora possa acometer criancas de todas as idades, o que pode ser
observado em outro estudo realizado em Feira de Santana (SANTA BARBARA,
2006; COSTA et al., 2007) onde foi encontrada maior prevaléncia na fase inicial da
adolescéncia, muito embora tenha acometido criangas de todas as faixas, inclusive
os menores de um ano. Outro estudo realizado em Feira de Santana, por Santana
(2008), também mostra acometimento maior da violéncia sexual entre adolescentes,
sendo a faixa etaria mais atingida a de 10 a 16 anos.

A co-ocorréncia entre diferentes tipos de violéncia tem sido um dos aspectos
relevantes do fendmeno. No presente estudo, 51,4% dos profissionais que relataram
ter identificado algum caso de violéncia, apontaram alguma forma de violéncia fisica
associada a violéncia sexual. A co-ocorréncia dessas duas violéncias também foi
observada no estudo de Briere e Elliott (2003), onde 21,0% das vitimas haviam sido
expostas a ambos os tipos.

Embora 82,7% dos profissionais deste estudo tenham reconhecido que o
enfrentamento da violéncia € também responsabilidade do Setor Saude, verificou-se
que, entre os profissionais que suspeitaram ou identificaram de vitimizagao, apenas
56,9% relataram ter havido notificacdo de pelo menos um dos casos, sendo que
destas, apenas 17,8% foram realizadas pelo préprio profissional. Em relagdo aos
notificantes, foram apontados um profissional de saude, a mae e outras pessoas
como os mais frequentes.

Apesar das altas propor¢des do relato de notificagao pelos profissionais de
saude na presente pesquisa, esses resultados devem ser interpretados com cautela,
uma vez que essa informacgao representa apenas os casos que foram identificados
durante a pratica profissional, ndo correspondendo a totalidade de casos registrados
no municipio, no periodo da pesquisa. Sabe-se que a atuagdo do Setor Saude é
insuficiente para a demanda exigida, considerando a proporcionalidade entre o
numero de equipes do PSF para o municipio e de profissionais atuantes no PSF ou
mesmo nas UBS, em relagdo a populagdo da area adscrita, com necessidades que

transcendem a competéncia do Setor de Saude.
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Ao reconhecer a violéncia como um problema de saude publica, o Setor
Saude adota este fenbmeno como um grave problema social, capaz de gerar danos
a saude, o que sugere maior envolvimento dos profissionais, no enfrentamento e
prevencao (SANTA BARBARA, 2006).

O Estatuto da Crianga e do Adolescente dispde sobre o papel especifico dos
Setores de Saude e de Educacgado, responsabilizando-os como esferas publicas
privilegiadas de protegcdo, com a competéncia de identificar e notificar as situagdes
de maus-tratos, na busca de solugbes para proteger a vitima e apoiar os seus
familiares. Aborda também a obrigatoriedade de médicos, professores ou
responsaveis por estabelecimentos de saude e de ensino de notificar as autoridades
competentes os casos (suspeitos ou confirmados) de maus-tratos, sendo prevista
uma multa de trés a vinte salarios de referéncia nos casos de omissdo. Aos
Conselhos Tutelares, 6érgdo mais indicado para receber as notificagdes, cabe
defender e garantir os direitos das criangas e adolescentes, detendo o poder de
aplicar medidas de atendimento e responsabilizagdo quando julgar necessaria
(BRASIL, 2006b).

Estudo realizado em Niter6i, a partir de registros do Conselho Tutelar,
demonstrou que dos 128 casos registrados, apenas 4 (3,1%) foram notificados por
profissionais de saude (CAVALCANTI, 1999). Resultados semelhantes foram
encontrados em estudo realizado em Feira de Santana-BA, onde foi verificado que
das 1.293 ocorréncias, apenas 3,7% tiveram como notificantes os servigcos de
saude, sendo que a maior prevaléncia de notificacdo (30,8%) foi anénima (COSTA
et al., 2007; SANTA BARBARA, 2006).

Sabe-se que a baixa notificagcdo ainda é uma realidade na rotina dos
Servicos de Atendimento e Garantias de Direitos a criangas e adolescentes em
situacdo de risco social. Nos servicos de saude, esta sub-notificacdo tem sido
“justificada”, entre outros argumentos, pelo despreparo na tematica, uma vez que a
graduacgao e os cursos técnicos abordam o problema de forma insuficiente; assim
como questdes voltadas a quebra do sigilo profissional; questdes ligadas aos
Conselhos Tutelares, como a descrenga na efetividade da acdo dessas Instancias e
no Sistema de Garantias de Direitos; além de receio de represalias dos agressores;
auséncia de mecanismos legais de protegdo aos profissionais encarregados de

notificar; escassez de regulamentos que firmem os procedimentos técnicos para
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esse instrumento (FERREIRA, 2005; FERREIRA; SCHRAMM, 2000; GONCALVES;
FERREIRA, 2002; PIRES et al, 2005; SALIBA et al., 2007).

A notificagdo constitui um importante instrumento de politica publica, uma
vez que ajuda a dimensionar a violéncia, a determinar a necessidade de
investimentos em nucleos de vigilancia e assisténcia, bem como, permite o
desenvolvimento de pesquisas e o conhecimento da dindamica da violéncia. Dessa
forma, o ato de notificar pode ser compreendido como um elemento crucial na agao
pontual contra a violéncia, na agao politica global e no entendimento do fendmeno
(GONCALVES; FERREIRA, 2002).

Apontada pelos profissionais como uma das causas da baixa notificacao, a
insuficiente capacitagdo na tematica pode contribuir para uma atuagdo mais eficaz
nos casos de violéncia. A auséncia ou a pouca exploragdo do tema nos cursos de
graduacgao e de formagao técnica, bem como no ambiente de trabalho, dificulta a
identificacdo de vitimas e o processo de notificacdo as autoridades competentes,
uma vez que muitos profissionais ndo se sentem seguros para realizar o diagndstico
e proceder aos encaminhamentos diante dessas situagdes.

Os resultados do presente estudo revelaram que apenas 27,9% dos
profissionais receberam algum tipo de informagdo sobre a tematica da violéncia,
sendo 36,6% no local de trabalho. Muito embora 91,4% dos cursos de formagao
tivessem carga horaria insuficiente (<40h), o conhecimento prévio ao tema
(violéncia) mostrou associagao estatisticamente significante para a identificacdo de
vitimas. Estes resultados ratificaram pesquisas (GONCALVES; FEREIRA, 2002;
PIRES et al., 2005; SALIBA et al., 2007) que ressaltaram a falta ou insuficiéncia de
abordagem no tema durante os cursos de formacgao profissional (Universidades e
cursos técnicos).

Os achados desta e de outras pesquisas sugerem a necessidade de maior
sensibilizagdo e envolvimento de diferentes setores da Universidade (grupos de
pesquisa, colegiados de cursos), junto aos Sistemas de Atencédo e Garantias de
Direitos, contribuindo com a inser¢gaéo de temas relacionados a violéncia nas grades
curriculares dos cursos da area de saude, com énfase na infancia e adolescéncia,
bem como fortalecendo a formacédo e atuacdo dos profissionais dos Sistemas de
Atendimento.

Em relacédo a exploragado do tema nas Universidades, Carvalho et al. (2006)

verificaram que, entre 150 alunos do curso de Odontologia, mais de 50,0% (51,4%)
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recebeu alguma informagao sobre o tema, sendo os seminarios a fonte mais citada.
Outro estudo realizado por Silveira; Mayrink; Nétto (2005) com cirurgides-dentistas
mostrou que 84,0% destes profissionais se consideravam despreparados e
inseguros para atuar nestes casos.

Para Saliba et al. (2007), o Setor Saude n&o pode assumir a
responsabilidade do combate a violéncia, mas cabe o envolvimento institucional
através da capacitacdo de seus profissionais para o enfrentamento do problema,
respaldados na compreensao das relagdes sociais conflituosas.

Considerando o indiscutivel impacto da violéncia sobre a saude de criancas e
adolescentes, é fundamental que os profissionais da area sejam capacitados para o
enfrentamento dos agravos, cada vez mais frequentes nas Unidades de Saude,
desde a Atencdo Basica, até os Servicos de Emergéncia. Para tanto, se faz
necessario a intersetorialidade capaz de propiciar acoes efetivas para o rompimento
do ciclo de violéncia (SANCHEZ; MINAYO, 2004).

Por fim, acredita-se que, as dificuldades em relacdo ao processo de
identificacdo de casos e, sobretudo, de notificagdo da violéncia contra criancas e
adolescentes, ndo podem ser usadas como argumentos para a omissao dos
profissionais de saude. O interesse em buscar informagdes e apoio nesses casos nao
depende de nenhuma das dificuldades apresentadas. Como comentam de forma
sabia Braz e Cardoso (2000, p. 95): “é necessario reconhecer que, para denunciar um
caso € preciso se indignar com ele”.

Nessa perspectiva, € importante considerar que a capacidade do profissional
de identificar ou suspeitar da violéncia € o primeiro passo para a efetivagdo de um
atendimento de qualidade e mais humano, onde a escuta e o olhar ampliado sejam
atitudes essenciais e norteadoras para tornar uma situagdo de violéncia visivel, de

modo que, as dificuldades encontradas ndo sejam escudos da omissao e do siléncio.
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7 CONCLUSOES

7.1 Caracterizagao da amostra

A maior parte dos profissionais de saude deste estudo era do sexo feminino,
na faixa de 30 e 49 anos, casada e com um a dois filhos; experiéncia em
servigco entre 2 e 10 anos; integrantes do Programa Saude da Familia (PSF)
e em outros servigos; as categorias dos profissionais com 3°grau relataram
algum tipo de especializagao; e os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e
Técnicos de Enfermagem representaram as maiores proporgdes da

amostragem do estudo;

7. 2 Conhecimento técnico no tema

Os profissionais mostraram bom nivel de conhecimento sobre agressores,
caracteristicas do evento, aspectos clinicos, psicossociais e
comportamentais das vitimas. A maior parte relatou que notificaria as
autoridades competentes na presenga de uma vitima, embora uma parcela
significativa tenha condicionado tal procedimento a confirmagdo do caso; o
Conselho Tutelar foi o local mais citado para notificagdo e a maioria
absoluta considera necessaria a participacdo do Setor saude, no

enfrentamento da violéncia;

7. 3 Identificagao de casos

Apenas 39,7% dos profissionais conheciam algum caso de crianga ou
adolescente vitimizados; de modo geral, identificados através da informacéao
de outras pessoas e na visita domiciliar; ocorréncia no domicilio,
caracterizando a violéncia domeéstica e intra-familiar; manifestada,
principalmente, por agressdes de pequeno e meédio porte, para a violéncia

fisica e como “outras formas de abuso sexual’, para a violéncia sexual;

As vitimas tinham principalmente de 6-9 anos e 10-13 anos, embora com

vitimizagdo em todas as faixas etarias; a maioria do sexo feminino e a co-
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ocorréncia das violéncias fisica e sexual foi relatada em mais da metade dos
casos, sendo a maioria dos agressores algum membro da familia,

principalmente, padrasto, pai e mée;

A notificacdo dos casos foi apontada por 56,9% dos participantes que
relataram ter suspeitado ou identificado algum caso, embora menos de Vi
das notificagbes tenha sido realizada pelo proprio profissional; os principais
notificantes foram um profissional de saude e a mae, respectivamente,
sendo o Conselho Tutelar e a Delegacia, as Instancias mais procuradas

para realizar a notificagéo;

7. 4 Associagoes Bivariadas

7.41 O relato de identificagao de casos associou-se de forma positiva e

significante com as variaveis, sexo feminino, presencga de filhos, categoria de

profissionais Médicos e Enfermeiros, tempo de servico de 6 a 10 anos e ter

capacitagao prévia;

Os profissionais do sexo feminino identificaram casos, principalmente,
através de terceiros e da visita domiciliar; a violéncia sexual foi a mais
destacada; os agressores mais citados foram padrasto, pai e mae e os
principais notificantes foram os profissionais de saude e a mae. Enquanto que
para o sexo masculino, a consulta foi o principal momento de identificacdo de
casos; a violéncia fisica foi a mais praticada; a faixa etaria mais atingida foi a
de 2 a 5 anos; o pai foi o principal agressor e o profissional de saude e outras

pessoas, os principais notificantes;

As categorias Médicos, Técnicos de Enfermagem e ACS foram os que mais
apontaram ter conhecimento de algum caso; os Médicos identificaram ou
suspeitaram principalmente durante a consulta, sendo o espancamento a
violéncia fisica mais verificada; os Enfermeiros, ACS e Técnicos de
Enfermagem reconheceram casos, principalmente, através da informacao de
terceiros, e as agressdes de pequeno e médio porte foram os tipos de

violéncia fisica mais relatadas. Na maioria absoluta dos casos, o proprio
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profissional ndo foi o notificante; o Cirurgido-Dentista foi a categoria que

menos identificou casos de violéncia e informacgdes a respeito;

A probabilidade de identificagdo de casos aumentou com a idade
cronolégica e a experiéncia profissional. Os profissionais com até um ano
de servico identificaram casos, principalmente, durante as atividades clinicas,
enquanto que os demais, durante a visita domiciliar e através da informagéao
de terceiros; as formas leves e moderadas da violéncia fisica foram mais
identificadas com o tempo de servigo; a notificacdo dos casos foi relatada,
principalmente, pelos profissionais com a 2 a 5 anos e 6 a 10 anos de
experiéncia, muito embora, na maioria absoluta, ndo tenha sido realizado pelo

préprio profissional;

A capacitagao prévia mostrou interferir de forma significante com o
relato de identificagcdo de casos, muito embora apenas 27,9% dos
profissionais relataram ter recebido alguma informagédo na tematica,
principalmente, no local de trabalho e essa carga horaria tenha sido

considerada insuficiente como capacitagao (< 40 horas);

7.4.2 Muito embora alguns resultados ndo tenham apresentado

significancia estatistica, vale ressaltar que os ACS e os profissionais do

PSF apresentaram maior probabilidade de identificagdao de casos, quando

comparados com suas respectivas categorias de referéncia (Cirugides-Dentistas

e UBS, respectivamente).

Para os profissionais do PSF, a informacao de terceiros e a visita domiciliar
foram as principais fontes de identificagcdo de casos, entretanto, para os
profissionais das Unidades Basicas de Saude (UBS), foram a visita e “outro
tipo de atendimento” (diferente da consulta); a faixa etaria das vitimas
apontada entre os profissionais dos dois tipos de Unidades foi de 6 a 13
anos; grande propor¢cao dos técnicos do PSF né&o verificaram a co-
ocorréncia entre as violéncias fisica e sexual e os agressores foram

distribuidos de forma homogénea entre os diversos membros da familias,
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enquanto que, para os profissionais do UBS o padrasto foi citado como

principal agressor;

e A notificagdo de casos ndo mostrou associagdo estatisticamente
significante com as mesmas variaveis independentes do modelo, testadas

com a identificagdo ou suspeita.
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8 CONSIDERAGOES FINAIS

A literatura consultada e os resultados deste estudo mostram que a
identificacdo da violéncia contra criancas e adolescentes, assim como a notificagao
dos casos pelo Setor Saude € ainda carregada de muitas incertezas. A auséncia ou
insuficiéncia de abordagem do tema nos cursos de graduagdo e cursos técnicos
favorece o despreparo dos profissionais, o que tem contribuido para a subnotificagcao
de casos, ma qualidade dos registros das Instancias de referéncia e agravamento das
formas de violéncia.

Face a magnitude, incidéncia e impacto das violéncias sobre a saude de
criangas e adolescentes, ressalta-se a relevancia da capacitacdo continuada dos
profissionais de saude no tema, desde os cursos de formagédo, bem como a
articulagdo com a Rede de Atendimento e Garantias de Direitos, entre outros setores
da sociedade. Esses aspectos podem contribuir para que a prevencao e a intervengao
nos casos de violéncia possam integrar-se a rotina do atendimento em saude, através
da identificagdo precoce de vitimas, notificacdo de casos e acompanhamento
humanizado. Esses procedimentos possibilitam ao profissional cumprir seu papel e
responsabilidade, sobretudo como cidadado, frente as situagdes suspeitas ou
identificadas.

A sensibilizagao e a capacitagao sao condigdes essenciais para ampliar o olhar
e a escuta do profissional de saude, de modo a torna-lo capaz de identificar e notificar
situagdes de violéncia, independente da sua area de atuagado, o que contribuira para
que criangas e adolescentes possam crescer e se desenvolver de forma segura, digna
e saudavel.

A complexidade dos casos de violéncia demanda articulagbes entre diferentes
setores e perspectivas disciplinares, bem como, diferentes a¢des institucionais. Dessa
forma, a atuagdo multiprofissonal e intersetorial do Setor Saude com outros campos
da sociedade, pode favorecer a prevengao da violéncia, o planejamento de agdes para
sua identificacdo e controle, o fortalecimento dos instrumentos legais de atuacéo e a
elaboragao de politicas publicas eficazes para a protecdo de criangas e adolescentes
em situagdes de vulnerabilidade.

Por fim, na perspectiva de melhor compreensdo do fendmeno da violéncia e
das acgbes dos profissionais de saude, sdo necessarios estudos adicionais em

diferentes abordagens, que possibilitem conhecer com maior profundidade as
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especificidades que cercam este problema, bem como, que contribuam para ampliar o
conhecimento dos profissionais, fortalecendo assim a atuagcdo das Redes de

Protecéo.
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APENDICE A

Quadro 1 — Distribuigcdo dos profissionais da Atencdo Basica de Saude de Feira de Santana-BA,
segundo unidade de atuacéo, 2008.

ID UNIDADE AREA TIPO MEDICO DENT ENF TECNICO* ACS TOTAL
1 Alecrim Miudo 1 PSF 01 - 01 02 07 11
2  Alto do Papagaio 3 PSF 01 - 01 02 07 11
3 AsaBranca 1 PSF 01 - 01 03 09 14
4 Auviario | 2 PSF 01 01 01 02 06 11
5 Aviario ll 2 PSF 01 - 01 02 06 10
6 Bonfim de Feira 3 PSF 01 01 01 02 14 19
7 C. Gado Novo 1 PSF 01 01 01 02 08 13
8 Campo Limpo | 1 PSF 01 - 01 02 07 11
9  Campo Limpo I 1 PSF 01 - 01 03 07 12
10 Campo Limpo Il 1 PSF 01 - 01 02 09 13
11 Campo Limpo IV 1 PSF 01 - 01 02 09 13
12 Campo Limpo V 1 PSF 01 - 01 02 05 09
13 Conceigéo | 3 PSF 01 - 01 02 05 09
14 Conceicao Il 3 PSF 01 - 01 02 06 10
15 Conceigéo lll 3 PSF 01 - 01 02 08 12
16  Eucaliptos 2 PSF 01 - 01 02 09 13
17 Expanséo | 1 PSF 01 - 01 02 05 09
18 Expansao Il 1 PSF 01 - 01 02 05 09
19 Feira VI 1 PSF 01 01 01 02 10 15
20 Feira Vil -1 2 PSF 01 - 01 02 08 12
21  Feira VIl =i 2 PSF 01 - 01 02 04 08
22 FeiralX-1 1 PSF 01 - 01 02 05 09
23 FeiralX -1l 1 PSF 01 - 01 02 04 08
24 FeiraX-| 3 PSF 01 - 01 02 06 10
25 FeiraX-1ll 3 PSF 01 - 01 02 06 10
26 FeiraX -1l 3 PSF 01 - 01 02 06 10
27 FeiraX-1V 3 PSF 01 - 01 03 06 11
28 FeiraX-V 3 PSF 01 - 01 02 05 09
29 Francisco Pinto 2 PSF 01 - 01 02 07 11
30 Fraternidade | 2 PSF 01 01 01 03 06 12
31 Fraternidade Il 2 PSF 01 - 01 02 03 07
32 Ful 2 PSF 01 - 01 02 06 10
33 Gabriela | 1 PSF 01 - 01 02 08 12
34  Gabriela ll 1 PSF 01 - 01 02 06 10
35 Galhardo 3 PSF 01 - 01 02 08 12
36 George Américo | 1 PSF 01 - 01 02 07 11
37 George Américo Il 1 PSF 01 - 01 02 06 10
38 George Américo Il 1 PSF 01 - 01 02 06 10
39 George Américo IV 1 PSF 01 - 01 03 06 11
40 Homero Figueiredo 1 PSF 01 01 01 02 08 13
41 Humildes | 2 PSF 01 01 01 02 08 13
42  Humildes I 2 PSF 01 01 01 02 08 13
43 Ipuagu 3 PSF 01 01 01 02 07 12
44  Jaguara | 2 PSF 01 01 01 02 10 15
45 Jaguaralll 2 PSF 01 - 01 02 09 13



46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80

Jaiba

Jussara
Liberdade
Limoeiro
Mantiba

Matinha |
Morada Tropical
Nova Esperancga
Novo Horizonte
Oyama Figueiredo
Pampaloma
Panorama |
Panorama Il
Parque Brasil
Pq Lagoa Subaé
Pé de Serra
Pedra do Descanso
Rocinha |
Rocinha Il
Rosario

Santa Ménica |l
St Ant. dos Prazeres
Séo Cristovao
Sé&o José |

Sé&o José |l

Sitio Matias
Sitio Novo
Sobradinho |
Sobradinho Il
Terra Dura
Tiquarugu
Tomba |

Tomba Il

Tomba I
Tomba IV

W N N W W

W w N DN

- W W W W W w

N N DN

N N N DN

PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF
PSF

01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01

01
01

01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01
01

02
02
02
02
02
02
02
02
02
02
03
03
02
02
03
02
02
02
02
02
02
02
02
02
02
03
02
02
02
02
02
03
02
03
02

07
06
06
10
07
09
05
03
08
07
05
08
08
05
06
09
06
04
03
07
06
08
05
10
10
09
06
05
05
10
12
09
09
06
06

132

12
10
10
15
11
14
09
07
13
11
10
14
12
09
11
14
10
08
07
12
11
12
09
14
14
14
10
09
09
14
17
14
13
11
10



81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93
99
95

Viveiros |
Viveiros
Csu

CASEB |
CASEB Il
CASSA

Disp. Santana
Irm& Dulce
Jardim Cruzeiro
Mangabeira
Parque Ipé
Queimadinha
Rua Nova
Subaé
Baraunas

TOTAL

PSF
PSF
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS
UBS

* Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

01
01
05
03
06
06
06
05
08
07
06
06
15
06
04

165

01

01
03
02
03
02
02

04
04
01
42

01
01
01
01
02
03
02
02
02
02
02
02
02
02
02

107

02
02
05
05
05
04
06
06
05
05
06
05
07
03
04

241

06
06
14
15
14
26
19
10
15
28
25
32
35
04
11
816

133

11
10
25
24
28
42
35
26
32
44
39
45
63
19
22

1.371
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Senhor (a), através deste documento, eu, Maria do Carmo Campos dos
Santos, venho convidar-lhes a participar da Pesquisa “CONHECIMENTO E ATUAGAO
DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ATENGAO BASICA DE SAUDE DE FEIRA DE
SANTANA-BA FRENTE A VIOLENCIA CONTRA CRIANGAS E ADOLESCENTES”, a qual
é orientada pela professora Dra. Maria Conceigdo Oliveira Costa e co-orientada pela
professora Dra. Técia Daltro Borges Alves.

Esta pesquisa busca identificar, através da aplicagédo de um questionario sigiloso, as
atitudes que os profissionais de saude tém frente a situagbes de criancas e adolescentes
vitimizados pela violéncia fisica e sexual no municipio de Feira de Santana-Bahia.

Dessa forma, procura-se ajudar o Governo Brasileiro a colocar em pratica, acbes
mais diretas ao enfrentamento da violéncia contra criancas e adolescentes, diminuindo o
numero de vitimas por este problema. Os resultados, por sua vez, serao devolvidos sob a
forma de relatérios aos gestores das Secretarias de Desenvolvimento Social, Justica,
Trabalho, Saude, Educacgao, assim como para a comunidade, com divulgacao pela imprensa
e para todos os segmentos sociais, na forma de encontros realizados pela equipe do Projeto
para sensibilizacdo e capacitacao dos profissionais da rede de saude de Feira de Santana.

Gostariamos de deixar bem claro que as informagbes sao sigilosas e confidenciais
nao havendo identificagdo dos entrevistados; os quais poderdo desistir de participar da
pesquisa em qualquer momento, sem necessidade de dar explicagdes ou desculpas de sua
desisténcia, como também poderao pedir informagdes sobre alguma pergunta a qualquer
hora que sentir necessidade, ou deixar de responder alguma que I|hes causem
constrangimento.

Ressaltamos ainda que, mesmo que a pesquisa venha a ser publicada em revista
cientifica, o (a) Senhor (a) jamais sera identificado, pois seu nome e local de trabalho n&o
serao divulgados em nenhuma situagéo e que, caso se sinta prejudicado de alguma forma,
os danos serédo ressarcidos pela equipe da pesquisa.

Deixaremos uma coépia deste documento com o Senhor (a), no qual esta escrito
também o nome completo de cada um dos pesquisadores, seus locais de trabalho e
telefones para resolver qualquer duvida ou problema relacionado com esta pesquisa.

e Maria Conceicdo Oliveira Costa e Técia Daltro Borges Alves — Coordenadoras do

Projeto

e Maria do Carmo Campos dos Santos — Pesquisadora / Mestranda do Programa de

Po6s-Graduagdo em Saude Coletiva.
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Universidade Estadual de Feira de Santana - Nucleo de Estudos e Pesquisas na Infancia e
Adolescéncia

Endereco: Av. Universitaria, Km 03 BR 116-Campus Universitario-Méd VI-Centro de Pds-
Graduacdo. CEP: 44031460. Feira de Santana, BA - Brasil - Caixa Postal: 252294

Telefone: (75) 32248135 Fax: 32248135

E-mail: mariaadocarmo@yahoo.com.br e costamco@hotmail.com

Home page: http://www.uefs.br/nepa

Estando de acordo em responder o questionario da pesquisa, pedimos que assine
abaixo e em duas cépias, sendo uma sua e outra da equipe. Com isso, o Senhor (a)
também estara confirmando que leu este documento e que entendeu bem, concordando em

participar.

Feira de Santana, de de 2008.

Nome:

Assinatura:
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APENDICE C

QUESTIONARIO 1

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
] DEPARTAMENTO DE SAUDE )
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS NA INFANCIA E ADOLESCENCIA-NNEPA

Vocé esta participando de uma pesquisa sobre Violéncia contra Criangas e Adolescentes, que esta
sendo realizada nas Unidades de Saude de Feira de Santana. A sua opinido é muito importante para que
possamos conhecer melhor esse problema e propor ao governo do estado e municipio a execugéo de agdes de
prevengdo e defesa contra esta violéncia na nossa cidade e regido. Se aceitar, fique a vontade para responder.
N&o precisa colocar seu nome.

PARTE |

1. Sexo 1.( ) Masculino 2.( ) Feminino

2. Ano de nascimento

3. Estado Civil: 1 ( )Solteiro 2 ( )Casado 3 ( )Outros

4. Profissional 1 ( )Cirurgido-Dentista 2 ( )Médico 3 ( ) Enfermeiro 4 ( ) Técnico de Enfermagem 5( )ACS

5. E especialista? 1 ( ) Sim  Em qué?
2 ( )Nao

6. Local de atuagao:
1()UBS 2 ( )PSF Qual o nome da unidade?

7. Ha quanto tempo atua neste servigo?

8. Além deste servigo, vocé atua em mais algum lugar?
1.( ) Néo
2. ( ) Sim. Em qual?

9. Tem filhos?
1( )Sim Quantos? Qual(s) a(s) idade(s)?
2 () Nao

PARTE Il

10. Dentre os aspectos apontados abaixo, quais sao os mais frequentemente encontrados em uma crianga ou
adolescente que sofre VIOLENCIA? (Pode marcar mais de uma resposta)

1( )Agressividade 2( )Hematomas 3( )Escoriagdes 4( )Fissuras 5( )Rupturas 6( )Sangramentos 7( )Gravidez
precoce  8( )DST 9( )Incompatibilidade entre a lesdo e a histéria relatada 10( )Marcas de mordida 11( )Dificuldade
de aprendizado 12( )Atitudes erotizadas e interesse por brincadeira sexual 13( )Tristeza e Isolamento 14( )Nao sei
15( )Outro

11. Durante a anamnese, o que poderia fazer vocé suspeitar de VIOLENCIA ?

1.

2.

3. }

12. Durante o exame fisico, qual(s) sinal(s) poderiam fazer vocé suspeitar de VIOLENCIA ?
1.

2.

3.

13. Quando uma crianga ou adolescente sofre VIOLENCIA SEXUAL que partes do corpo, freqiientemente ficam
machucadas? (Pode marcar mais de uma resposta)
1.( )Genitais 2.( )Boca 3.( )Outras partes do corpo 4.( )Nao apresenta marcas

14. Quem vocé acha que sdo as pessoas que praticam VIOLENCIA FISICA contra criangas e adolescentes? (Pode
marcar mais de uma resposta)

1.( )Pai  2.( )Mae 3.( )irmdos 4.() Padrasto 5.( )Madrasta 6.( )Outro parente 7.( )Tios
8.( )Vizinhos 9.( )Amigos 10.( )Namorados 11.( )Desconhecidos 12.( )Cafetdes 13.( )Prostitutas

14. ( )Pessoas na internet 15.( ) Nao sei 16.( ) Outros
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15. Quem vocé acha que sao as pessoas que praticam VIOLENCIA SEXUAL contra criangas e adolescentes? (Pode
marcar mais de uma resposta)

1.( )Pai 2.( )Mae 3.( )irmaos 4.()Padrasto 5.( )Madrasta 6.( )Outro parente 7.( )Tios

8.( ) Vizinhos 9.( ) Amigos 10.( ) Namorados 11.( ) Desconhecidos 12.( )Cafetdes 13.( )Prostitutas

14.( )Pessoas nainternet  15.( ) Ndosei 16.( )Outros

16. Correlacione a 12 coluna com a 22, de acordo com os tipos de VIOLENCIA SEXUAL:

1) Pedofilia () Relagéo sexual de adulto ou adolescente mais velho com crianga ou outro

2) Pornografia adolescente.

( ) Adulto que sente atragéo erética-sexual por criangas e/ou adolescente.

3) Incesto . ~ ; :
) ( ) Adulto que mantém relagdes sexuais com criangas ou adolescentes da mesma
4) Abuso familia com uso da forga fisica ou néo.
5) Estupro () Adulto que expde fotos de criangas ou adolescentes com imagens eroéticas.
6) Exploracéo Sexual () Comercializacédo da pratica sexual envolvendo criangas e adolescentes com fins
de lucro.

( ) Relagao sexual, onde ha penetragao, entre um adulto ou adolescente mais velho
€ uma crianga ou outro adolescente, mediante violéncia ou grave ameaga.

17. Qual seria a sua conduta caso suspeitasse ou identificasse alguma crian¢ca e/ou adolescente vitima de
VIOLENCIA?PODE MARCAR MAIS DE UMA OPGAO.
1.( )Solicitaria um parecer de um outro profissional. Qual?
2.( )Conversaria com a familia

3.( )Perguntaria a crianga

4.( )Nao teria tempo de suspeitar durante a consulta

5 ( )Notificaria as autoridades competentes

6 ( )Nao saberia o que fazer

7 ( )Nao poderia fazer nada

18. Caso optasse por fazer a notificagdo, a quem notificaria?

19. Em relagéo a notificagdo de casos de VIOLENCIA contra criangas e adolescentes, o profissional de saude:
1 ( )Deve notificar todos os casos (suspeitos ou confirmados)

2 ( )Deve notificar apenas os casos em que a pratica de violéncia fique confirmada

3 ( )Nao cabe ao profissional de saude fazer a notificagao

4 ( )Outra

20. Quais as conseqiiéncias da VIOLENCIA para o crescimento e desenvolvimento de criangas e adolescentes?
(PODE MARCAR MAIS DE UMA OPCAO).

A. ALTERACOES AGUDAS B. ALTERAGOES CRONICAS C.( )NAO CAUSA ALTERAGOES
1( )Fisicas 1( )Fisicas

2( )Psicologicas 2( )Psicologicas

3( )Fisicas e psicolégicas 3( ) Fisicas e psicoldgicas

21. Vocé acha que a violéncia é um problema a ser enfrentado pelo Setor Saude?
1.( )Sim 2.( )Néao

PARTE Il

22. Vocé conhece ou suspeitou que alguma crianga ou adolescente tivesse sofrido VIOLENCIA (Pode ter sido no
local de trabalho ou ndo)? Caso sua resposta seja ndao, passe para a QUESTAO 34.
1.( )Sim  2.( )Nao

23. Qual foi o tipo de VIOLENCIA? (Se vocé conhece mais de uma vitima, marque mais de uma resposta)
1.( )Fisica.Qual? 2. ( )Sexual. Qual? 3. ( )Outra. Qual?

24. Que idade aproximada tinha essa(s) crianga(s) ou adolescente(s) quando aconteceu essa violéncia? (Se vocé
conhece mais de uma vitima, coloque as idades de todas elas)
1.( )ldade 2.( ) Nao sei

25. Qual o sexo da crianga/adolescente(s) (vitima)?
1.( ) Feminino 2. ( ) Masculino




138

26. Que tipo de sinal fisico foi verificado no corpo da crianga ou adolescente? (Se vocé conhece mais de uma vitima,
marque mais de uma resposta)

1.( )Nao ficaram marcas no corpo 2. ( )Lesbes na boca 3.( )Lesbes nos genitais 4.( )Lesdes no anus
5.( )Lesdes em outras partes . 6.( )Nao sei informar

27. Em que local aconteceu esta(s) VIOLENCIA? (Se conhece mais de uma vitima, pode marcar mais de uma resposta).
1.( )Emcasa 2. )Naescola 3. )Narua 4. )Na casa davizinha 5( )Na casa de parentes 6.( )Festa
7.( )Prostibulo 8.( )Nao sei 9.( ) Outro

28. Em que situagao vocé teve conhecimento deste caso de VIOLENCIA? (Se vocé conhece mais de uma vitima,
marque mais de uma resposta)

1. ( )Visita domiciliar 2.( )Consulta 3.( )Outro tipo de atendimento 4.( )Reunido com grupo
de adolescentes 5.( )Fui informado por outra pessoa

29. O agressor era: (Se vocé conhece mais de uma vitima, marque mais de uma resposta)

1.( )Pai 2.( )Mae 3.( )irmao 4.() Padrasto 5.( )Madrasta 6.()Tio 7.( )Outro parente
8.( )Vizinhos 9.( )Amigo 10.( )Namorados 11.( )Desconhecido 12.( )Cafetdo 13.( )Prostituta 14.( ) Pessoada
internet 15. ( ) Nao sei 16.( ) Outros

30. Em caso de VIOLENCIA SEXUAL, que tipo de violéncia fisica ocorreu? (Se vocé conhece mais de uma vitima,
marque mais de uma resposta)

1.( )Nao ocorreu violéncia fisica 2. ( )Tapas ou murros 3.( )Queimadura 4.( )Cortes 5.( )N&o sei

6.( )Outros

31. Foi feita a notificagdo? Caso sua resposta seja ndo, passe para QUESTAO 34.
1.( )Sim
2.( )N&o. Por qué?

32. Quem fez a notificagdao? (Se vocé conhece mais de uma vitima, marque mais de uma resposta)
1.( )Eu 2 ( )Avitima 3.( )Mae 4.( )Pai 5.( JAv6s 6.( )Irmaos 7.( )Outros Parentes

8.( )Amigos 9. ( )Escola 10.( )Outro profissional de Saude 11.( )Vizinho  12.( )Conselho Tutelar
13.( )Outra 14.( )N&o sei informar  15.( )Andénimo

33. Onde foi feita a notificagao?

1.( )Conselho Tutelar 2.( )Delegacia 3.( )Ministério Publico 4.( )Juizado da Infancia e Juventude
5.( )Outro 6.( )Nao sei

34.0rdene com numeros de 1 a 10, por ordem crescente de importincia, a atuacdo dessas categorias no
enfrentamento da VIOLENCIA (Considere 1 para o menos importante e 10 para o mais importante). NAO REPITA OS
NUMEROS.

A.( ) Médico B.( )Enfermeiro C. ( ) Técnico de enfermagem D.( )Dentista E.( )Psicdlogo F.( )Agente Comunitario de
Saude G.( )Policial H.( )Pessoas da comunidade |.( ) Professores J.( )Gestores de servicos

PARTE IV

35. Vocé ja recebeu alguma informagao ou capacitagdo para identificar e intervir nos casos de VIOLENCIA contra
criangas e adolescentes?

1.( ) Sim Qual a instituicdo responsavel?
2.( ) Nao recebi

36. Se sua resposta foi afirmativa, indique a(s) fonte(s) de informacao(s)
1.( )No curso de graduagdo 2.( ) No curso de poés-graduagdo 3.( ) Em congressos 4.( ) Em cursos promovidos por
associagoes de classe 5.( ) No local de trabalho 5.( ) Outro 6 ( ) Ndo lembro

37. Qual a carga horaria?

38. Vocé gostaria de receber alguma capacitagido sobre o tema?
1.( )Sim 2.( ) Nao

MUITO OBRIGADA!
Vocé esta contribuindo para o desenvolvimento de agdes de prevengdo das violéncias contra criangas e
adolescentes na nossa cidade e regiao.
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APENDICE D

QUESTIONARIO 2

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
DEPARTAMENTO DE SAUDE
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS NA INFANCIA E ADOLESCENCIA-NNEPA
Vocé esta participando de uma pesquisa sobre Violéncia contra Criangas e Adolescentes, que esta
sendo realizada nas unidades de saude de Feira de Santana. A sua opinido € muito importante para que
possamos conhecer melhor esse problema e propor ao governo do estado e municipio a execugéo de agdes de

prevengéo e defesa contra esta violéncia na nossa cidade e regido. Se aceitar, fique a vontade para responder.
N&o precisa colocar seu nome.

PARTE |

1. Sexo 1.( ) Masculino 2.( ) Feminino

2. Ano de nascimento

3. Estado Civil: 1 ( )Solteiro 2 ( )Casado 3 ( )Outros

4. Profissional 1 ( )Cirurgido-Dentista 2 ( )Médico 3 ( ) Enfermeiro 4 ( ) Técnico de Enfermagem 5( )ACS

5. Local de atuagao:
1()UBS 2( )PSF Qual nome da unidade?

6. Ha quanto tempo atua na neste servigo?

7. Além deste servigo, vocé atua em mais algum lugar?
1.( ) Nao
2. ( ) Sim. Em qual?

8. Tem filhos?
1( )Sim Quantos? 3.Qual(s) a(s) idade(s)?
2 ( ) Nao

PARTE Il

9. Dentre os aspectos apontados abaixo, quais sdo os mais frequentemente encontrados em uma crianga ou
adolescente que sofre VIOLENCIA? (Pode marcar mais de uma resposta)

1( )Agressividade 2( )Hematomas 3( )Escoriagdes 4( )Fissuras 5( )Rupturas 6( )Sangramentos 7( )Gravidez
precoce 8( )DST 9( )Incompatibilidade entre a lesdo e a histéria relatada 10( )Marcas de mordida 11( )Dificuldade
de aprendizado 12( )Atitudes erotizadas e interesse por brincadeira sexual 13( )Tristeza e Isolamento 14( )Nao sei
15( )Outro

10. Durante o seu atendimento ou visita domiciliar, o que poderia fazer vocé suspeitar de VIOLENCIA ?
1.
2.
3

11. Quando uma crianga ou adolescente sofre VIOLENCIA SEXUAL que partes do corpo, freqiientemente ficam
machucadas? (Pode marcar mais de uma resposta)
1.( )Genitais  2.( )Boca 3.( )Outras partes do corpo 4.( )N&o apresenta marcas

12. Quem vocé acha que sdo as pessoas que praticam VIOLENCIA FISICA contra criangas e adolescentes? (Pode
marcar mais de uma resposta)

1.( )Pai  2.( )Mae 3.( )irmdos 4.() Padrasto 5.( )Madrasta 6.( )Outro parente 7.( )Tios
8.( )Vizinhos 9.( )Amigos 10.( )Namorados 11.( )Desconhecidos 12.( )Cafetdes 13.( )Prostitutas
14.( ) Pessoas na internet 15.( ) Nao sei 16.( ) Outros

13. Quem vocé acha que sao as pessoas que praticam VIOLENCIA SEXUAL contra criangas e adolescentes? (Pode
marcar mais de uma resposta)

1.( )Pai  2.( )Mae 3.( )Irméos 4.()Padrasto 5.( )Madrasta 6.( )Outro parente 7.( )Tios

8.( )Vizinhos 9.( )Amigos 10.( )Namorados 11.( )Desconhecidos 12.( )Cafetdes 13.( )Prostitutas

14.( ) Pessoas na internet 15.( ) Néo sei 16.( ) Outros
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14. Correlacione a 12 coluna com a 22, de acordo com os tipos de VIOLENCIA SEXUAL:

1) Pedofilia () Relagéo sexual de adulto ou adolescente mais velho com crianga ou outro

2) Pornografia adolescente.

3) Incesto () Adulto que sente atragéo erdtica-sexual por criangas e/ou adolescente.
( ) Adulto que mantém relagdes sexuais com criangas ou adolescentes da mesma
4) Abuso familia com uso da forga fisica ou néo.
5) Estupro () Adulto que expde fotos de criangas ou adolescentes com imagens eroticas.
6) Exploracéo Sexual () Ccomercializagéo da pratica sexual envolvendo criangas e adolescentes com
fins de lucro.

( ) Relagao sexual, onde ha penetragao, entre um adulto ou adolescente mais velho
€ uma crianga ou outro adolescente, mediante violéncia ou grave ameaca.

15. Qual seria a sua conduta caso suspeitasse ou identificasse alguma crianga e/ou adolescente vitima de
VIOLENCIA? PODE MARCAR MAIS DE UMA OPCAO.
1.( )Solicitaria um parecer de um outro profissional. Qual?
2.( )Conversaria com a familia

3.( )Perguntaria a crianga

4.( )Nao teria tempo de suspeitar durante a consulta

5 ( )Notificaria as autoridades competentes

6 ( )Nao saberia o que fazer

7 ( )Nao poderia fazer nada

16. Caso optasse por fazer a notificacdo, a quem notificaria?

17. Em relagéo a notificagio de casos de VIOLENCIA contra criangas e adolescentes, o profissional de salde:
1 ( ) Deve notificar todos os casos (suspeitos ou confirmados)

2 () Deve notificar apenas os casos em que a pratica de violéncia fique confirmada

3 () Nao cabe ao profissional de saude fazer a notificagao

4 ( )Outra

18. Quais as conseqiiéncias da VIOLENCIA para o crescimento e desenvolvimento de criangas e adolescentes?
(PODE MARCAR MAIS DE UMA OPCAO).

A. ALTERACOES TEMPORARIAS B. ALTERAGOES PERMANENTES C.( )NAO CAUSA ALTERAGOES
1( )Fisicas 1( )Fisicas

2( )Psicologicas 2( )Psicologicas

3( )Fisicas e psicolégicas 3( ) Fisicas e psicoldgicas

19. Vocé acha que a violéncia é um problema a ser enfrentado pelo Setor Saude?
1.( )Sim 2.( )Néo

PARTE Il

20. Vocé conhece ou suspeitou que alguma crianga ou adolescente tivesse sofrido VIOLENCIA (Pode ter sido no
local de trabalho ou ndao)? Caso sua resposta seja ndo, passe para a QUESTAO 32.
1.()Sim  2.( )Nao

21. Qual foi o tipo de VIOLENCIA? (Se vocé conhece mais de uma vitima, marque mais de uma resposta)
1.( )Fisica.Qual? 2.( )Sexual.Qual? 3.( )Outra. Qual?

22. Que idade aproximada tinha essa crianga(s) ou adolescente(s) quando aconteceu essa violéncia? (Se vocé
conhece mais de uma vitima, coloque as idades de todas elas)
1.( )ldade 2.( )N&o sei

23. Qual o sexo da crianga/adolescente(vitima)?
1.( ) Feminino 2. ( ) Masculino

24. Que tipo de marca ficou no corpo da crianga ou adolescente? (Se vocé conhece mais de uma vitima, marque mais
de uma resposta)

1.( ) Nao ficaram marcas no corpo 2.( ) Lesdes na boca 3.( )Lesbes nos genitais 4.( )Lesdes no anus  5.( )Lesdo
em outras partes do corpo  6.( )N&o sei informar

25. Em que local aconteceu esta(s) VIOLENCIA? (Se conhece mais de uma vitima, pode marcar mais de uma resposta).
1.( )Em casa 2. )Naescola 3. )Narua 4. )Nacasa davizihha 5/( )Na casa de parentes 6.( )Festa
7.( )Prostibulo 8.( )Nao sei 9.( )Outro

26. Em que situagao vocé teve conhecimento deste caso de VIOLENCIA? (Se vocé conhece mais de uma vitima,
marque mais de uma resposta)

1.( )Visita domiciliar 2.( )Consulta 3.( )Outro tipo de atendimento 4.( )Reunido com grupo
de adolescentes 5.( )Fui informado por outra pessoa
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27. O agressor era: (Se vocé conhece mais de uma vitima, marque mais de uma resposta)

1.( )Pai  2.( )Mae 3.( )irmdos 4.() Padrasto 5.( )Madrasta 6.( )Outro parente 7.( )Tios
8.( )Vizinhos 9.( )Amigos 10.( )Namorados 11.( )Desconhecidos 12.( )Cafetdes 13.( )Prostitutas
14.( ) Pessoas na internet 15.( ) N&o sei 16.( ) Outros

28. Em caso de VIOLENCIA SEXUAL, que tipo de violéncia fisica ocorreu? (Se vocé conhece mais de uma vitima,
marque mais de uma resposta)

1.( ) N&o ocorreu violéncia fisica 2.( ) Tapas ou murros 3.( )Queimadura 4. ) Cortes 5.( )Né&o sei
6.( )Outros .

29. Foi feita a notificagao? Caso sua resposta seja ndo, passe para Questéo 32.

1.( )Sim

2.( )N&o. Por qué?

30. Quem fez a notificagdo? (Se vocé conhece mais de uma vitima, marque mais de uma resposta)
1.( )Eu 2 ( )Avitima 3.( )Mae 4.( )Pai 5.( )JAv6s 6.( )Irmaos 7.( )Outros Parentes

8.( )Amigos 9. ( )Escola 10.( )Outro profissional de Saude 11.( )Vizinho  12.( )Conselho Tutelar
13.( )Outra 14.( )N&o sei informar  15.( )Andénimo

31. Onde foi feita a notificagcao?

1.(  )Conselho Tutelar 2.( )Delegacia 3.( )Ministério Publico 4.( )Juizado da Infancia e Juventude
5.( )Outro 6 .( )N&o sei

32.0rdene com numeros de 1 a 10, por ordem crescente de importincia, a atuacdo dessas categorias no
enfrentamento da VIOLENCIA (Considere 1 para o menos importante e 10 para o mais importante). NAO REPITA OS
NUMEROS.

A.( ) Médico B.( )Enfermeiro C.( )Técnico de enfermagem D.( )Dentista E.( )Psicélogo F.( )Agente Comunitario de
Saude G.( )Policial H.( )Pessoas da comunidade |.( ) Professores J.( )Gestores de servicos

PARTE IV

33. Vocé ja recebeu alguma informagao ou capacitagdo para identificar e intervir nos casos de VIOLENCIA contra
criangas e adolescentes?

1.( ) Sim Qual a instituicdo responsavel?
2.( ) Nao recebi

34. Se sua resposta foi afirmativa, indique a(s) fonte(s) de informacao(s)
1.( )No curso técnico 2.( ) Em cursos promovidos por associagdes de classe 3.( ) No local de trabalho 4.( ) Outro
5.( ) Nao lembro

35. Qual a carga horaria?

36. Vocé gostaria de receber alguma capacitagdo?
1.( )Sim 2.( ) Nao

MUITO OBRIGADA!
Vocé esta contribuindo para o desenvolvimento de agdes de prevencéo das violéncias contra criangas e
adolescentes na nossa cidade e regido.
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APENDICE E

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS NA INFANCIA E ADOLESCENCIA — NNEPA

Feira de Santana, 12 de junho de 2007.

De: Dra. Maria Conceicao Oliveira Costa

Coordenadora do NNEPA e orientadora da pesquisa

Para: Denise Mascarenhas
Secretaria de Saude do Municipio de Feira de Santana — BA

Sra. Secretaria,

OFicIO

Eu, Maria Conceigdo Oliveira Costa, professora do Programa de Pés-

Graduagdo em Saude Coletiva e orientadora da mestranda Maria do Carmo Campos

dos Santos, venho através, gentiimente solicitar que possam ser disponibilizadas

informacgdes a respeito dos servigos de saude de Feira de Santana-BA, as quais seréao

relevantes e necessarias ao desenvolvimento da dissertacdo da referida mestranda.
Tais informagdes séo:

e Numero, por unidade de atuagao, dos profissionais de saude de todas as

Unidades Basicas de Saude e Unidades de Saude da Familia.

Agradeco desde ja a sua colaboracdo e me encontro no aguardo da sua

resposta.

Atenciosamente,

Prof? Dra. Maria Conceicao Oliveira Costa

Coordenadora do Projeto
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APENDICE F

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM SAUDE COLETIVA
NUCLEO DE ESTUDOS E PESQUISAS NA INFANCIA E ADOLESCENCIA — NNEPA

Feira de Santana, 07 de fevereiro de 2008

De: Dra. Maria Conceicao Oliveira Costa

Coordenadora do NNEPA e orientadora da pesquisa

Para: Denise Mascarenhas

Secretaria de Saude do Municipio de Feira de Santana — BA
Sra. Secretaria,

Venho por meio deste solicitar a sua autorizacdo para a realizagdo da
pesquisa “CONHECIMENTO E ATUAGAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DA
ATENGAO BASICA DE SAUDE DE FEIRA DE SANTANA-BA FRENTE A VIOLENCIA
CONTRA CRIANCAS E ADOLESCENTES” nas Unidades de Saude da Familia,
Unidades Basicas de Saude e Policlinicas deste municipio, a qual corresponde a
dissertagdo da mestranda Maria do Carmo Campos dos Santos e tem como objetivo
identificar o conhecimento e a atuagao destes profissionais na situagao acima referida.

Certa de que contarei com a sua colaboragao, aproveito para comunicar-lhe que os
dados, apds sua autorizagéo seréo coletados no periodo de abril a agosto de 2008 por
meio de um questionario presente no projeto que acompanha este oficio. Em tempo, me
comprometo em nao atrapalhar a rotina das atividades desenvolvidas pelos
profissionais participantes, bem como em divulgar os resultados obtidos, enviando-lhe
relatorio detalhado, para que este venha dar suporte ao planejamento de agdes
voltadas ao enfrentamento da violéncia sexual contra criangas e adolescentes em Feira
de Santana — BA.

Atenciosamente,

Dra. Maria Conceigao Oliveira Costa
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DE FEIRA DE SANTANA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA / CEP-UEFS

Av. Universitaria, S/N — Médulo 1 — 44.031-460 — Feira de Santana-BA
Fone: (75) 224-8124  Fax: (75) 224-8019 E-mail: cep@uefs.br

Feira de Santana, 03 de margo de 2008
Of. CEP-UEFS n° 33/2008

Senhor(a) Pesquisador(a): Maria do Carmo Campos dos santos

Tenho satisfagdo em informar-lhe que o seu Projeto de Pesquisa intitulado
“Atitudes dos Profissionais de satde da “atencao basica” frente a violéncia
sexual contra criangas e adolescentes- Feira de Santana-BA”, registrado neste
CEP sob Protocolo N.° 007/2008 (CAAE 007.0.059.000-08), satisfaz as exigéncias
da Res. 196/96. Assim, seu projeto foi Aprovado (vide parecer anexo), podendo ser
iniciada a coleta de dados com os Sujeitos da pesquisa conforme orienta o Cap.
IX.2, alinea a — Res. 196/96

Na oportunidade informo que qualquer modificagdo feita no projeto, apés

aprovacao pelo CEP, devera ser imediatamente comunicada ao Comité, conforme
orienta a Res. 196/96, Cap. IX.2, alinea b.

Relembro que conforme instrui a Res. 196/96, Cap. IX.2, alinea ¢, V.Sa.
devera enviar a este CEP relatérios anuais de atividades pertinentes ao referido
projeto e um relatério final tao logo a pesquisa seja concluida.

Em nome dos membros do CEP-UEFS, desejo-lhe pleno sucesso no
desenvolvimento dos trabalhos e, em tempo oportuno, um ano (03/03/2009) este
CEP aguardara o recebimento do seu relatério.

Atenciosamente,

Q| Eliane Elisa de Souza e Azevédo

Coordenadora do CEP-UEFS
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Tabela 16 - Prevaléncia, Razdo de Prevaléncia e respectivos Intervalos de

Confianga, para o relato de notificagdo de casos suspeitos ou confirmados de

vitimas de violéncia contra criangas e adolescentes, Feira de Santana-BA, 2008.

Notificagdo de Casos

Variaveis N N P (%) RP (IC95%) p-valor

Faixa etaria (anos)

22 — 29 anos 26 16 61,5 1,00 -

30 — 39 anos 54 24 444 0,72 (0,47 - 1,10) 0,152

40 — 49 anos 38 27 71,1 1,15(0,80 - 1,66) 0,426

50 ou mais 19 11 57,9 0,94 (0,58 — 1,53) 0,805
Sexo

Feminino 133 75 56,4 0,89 (0,55 -1,41) 0,641

Masculino 11 7 63,4 1,00 -
Presenca de filhos

Sim 103 58 56,3 0,96 (0,71 -1,31) 0,808

Nao 41 24 58,5 1,00 -
Tipo de Unidade de Saude de atuagao

PSF 102 57 55,9 0,94 (0,69 —1,27) 0,688

UBS 42 25 59,5 1,00 -
Categoria profissional

Cirurgido-Dentista 3 1 33,3 1,00 -

Médico 20 14 70,0 2,10(0,41-10,67) 0,214

Enfermeiro 19 10 52,6 1,58 (0,30 — 8,27) 0,534

Técnicos de Enfermagem 20 15 75,0 2,25(0,44 —11,37) 0,144

Agentes Comunitarios de Saude (ACS) 82 42 51,2 1,54 (0,31-7,72) 0,543
Tempo de Servico (anos)

<1 19 10 52,6 1,00 -

2-5 49 29 59,2 1,12(0,69 —1,83) 0,624

6-10 51 32 62,7 1,19(0,74 —1,92) 0,442

11 anos ou mais 23 10 43,5 0,83 (0,44 —1,55) 0,554
Capacitagao prévia

Sim 54 34 63,0 1,19(0,89 -1,58) 0,235

Nao 89 47 52,8 1,00 -

P: Prevaléncia RP: Razao de Prevaléncia

IC: Intervalo de Confianga



